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Originalaufsätze und Vorträge 


Für die Praxis 


„Hämorrhoiden“ in der Allgemeinpraxis 
Ursache häufiger Fehldiagnosen und Fehlbehandlungen 
(Zur Diagnose und Therapie der Krankheiten des Rektums und der Analgegend in der Allgemeinpraxis) 
von Prof. Dr. Immo Wymer, München 


Zusammenfassung: An Beispielen aus der Praxis wird gezeigt, 
daß bei den Krankheiten des Anus und des Rektums eine 
symptomatische Behandlung, meist unter der Fehldiagnose 
Hämorrhoiden, erfolglos ist und für den Kranken verhängnis- 
voll sein kann. 

Nur durch einen exakten systematischen Unter- 
suchungsgang, der eingehend dargestellt 
wird und zu dem vor allem digitale Austastung des Rektums 
und Rektoskopie gehören, ist es möglich, Fehldiagnosen und 
damit Fehlbehandlungen zu vermeiden Es wird versucht, den 
Ursachen nachzugehen, warum gerade die Krankheiten des 
Rektums und der Analgegend in der Praxis so häufig diagno- 
stische Schwierigkeiten bereiten. 

Im Hinblik auf die Praxis werden Diagnose und 
Therapie der praktisch wichtigsten Krank- 
heiten des Rektums und der Analgegend dar- 
gestellt unter Hinweis, wie weit mit den Untersuchungsmög- 
lichkeiten des praktischen Arztes eine exakte Diagnose gestellt 
werden und damit eine kausale Therapie durchgeführt werden 
kann. 


Bei keiner chirurgischen Krankheit sind Fehldiagnosen 
und dadurch bedingt Fehlbehandlungen so häufig wie 
bei den gutartigen und bösartigen Krankheiten des Rek- 
tums und der Aftergegend. Bei den verschiedensten Be- 
schwerden in der Analgegend werden oft ohne oder nur 
nach oberflächlicher Besichtigung der Aftergegend Hämor- 
thoiden angenommen und Zäpfchen und Gleitsalben 
verordnet. Oft wandern solche Kranke mit der anfangs 
abgestempelten Diagnose von Arzt zu Arzt, der meist nur 
irgendeine andere Salbe oder ein anderes Zäpfchen von 
den vielen Hunderten zur Verfügung stehenden Präpa- 
raten anwendet. Auch bei dem Kranken besteht eine 
reflektorische Ideenverbindung, daß irgendwelche Be- 
schwerden am After am besten mit Salben, Zäpfchen und 
Einläufen behandelt werden. 

Von den als „Hämorrhoiden“ zugegangenen Kranken handelt es 
sich bei kaum 25% wirklich um Hämorrhoiden. In den übrigen Fällen 
liegen ein Prolaps der Analschleimhaut oder des Rektums, Mastdarm- 
polypen, eine Fissur oder andere Veränderungen vor. In manchen 
Fällen handelt es sich um eine Kombination dieser Krankheiten, wenn 
neben Hämorrhoiden ein Schleimhautprolaps, ein Mastdarmpolyp 
oder eine Fistel vorliegt, wobei oft die Beschwerden nicht durch die 
geringgradigen Hämorrhoiden, sondern durch die gleichzeitig vorhan- 
denen Veränderungen bedingt sind. Besonders verhängnisvoll und 
betrüblich ist es, wenn selbst inoperable Rektumkarzinome, die doch 
schon erhebliche Beschwerden machen, monate- und jahrelang (2 und 
3 Jahre) unter der Diagnose „Hämorrhoiden“ oder „Kolitis” sympto- 
matisch behandelt werden. 


Vielfach sind die Ursachen, warum gerade Hä- 
Morrhoiden so häufig zu Fehldiagnosen 
und Fehlbehandlungen Veranlassunggeben. 

1. Hämorrhoiden kommen recht häufig 
vor. Nach Statistiken wird nach dem 30. Lebensjahr eine 
Häufigkeit von 50% angenommen, von denen aber nur 


25% Beschwerden machen. So werden vielfach Hämor- 
rhoiden als Zufallsbefund erhoben bei Personen, die nie 
davon belästigt werden. 2, Oftbestehen gering- 
gradige Hämorrhoiden, während die Ursache 
für die Beschwerden andere krankhafte 
Veränderungen im Rektum sind. 3. Die sub- 
jektiven und objektiven Symptome bei den einzelnen 
Krankheiten sind so uncharakteristisch, daß sie so- 
wohl bei Hämorrhoiden als auch bei allen anderen krank- 
haften Veränderungen des Rektums auftreten können. 


Blut im Stuhl bedeutet selbst für viele Kranke ein alar- 
mierendes Zeichen. Sie wissen recht oft, daß eine Blutung 
wohl durch Hämorrhoiden, aber auch durch eine bösartige 
Geschwulst im Mastdarm oder Dickdarm bedingt sein 
kann, so daß sie sich gegen eine eingehende Untersuchung 
mit all ihren Unannehmlichkeiten keineswegs sträuben, 
sondern sie in den meisten Fällen sogar dankbar be- 
grüßen. Auch dem erfahrenen Arzt geben Erhebungen 
über die Menge und das Aussehen des 
abgesonderten Blutes, über die Art der 
Entleerung (am Ende der Defäkation, Blutabgang 
mit Flatus) oder über die Blutentleerung ohne Stuhl usw. 
wohlHinweise,aberkeineswegsirgend- 
einen sicheren Anhalt, woher die Blutung 
kommt, zumal er sich bei den meist ambulanten Patienten 
auf deren oft recht vage Angaben verlassen muß. Wenn 
rotes unverändertes Blut mit dem Stuhl abgeht, so wissen 
wir nur, daß es aus dem Rektum oder Colon und, wenn 
es nicht mit dem Stuhl gemischt, sondern nur demselben 
aufliegt, daß es aus dem Enddarm stammt. Nur durch eine 
sorgfältig durchgeführte Untersuchung ist es möglich, mit 
Sicherheit den Ausgangspunkt der Blutung festzustellen. 


Schmerzen im After oder im Rektum während, nach 
oder unabhängig von der Stuhlentleerung sind wohl die 
häufigste Ursache, warum diese Kranken den Arzt auf- 
suchen. Da beim Rektumkarzinom anfangs keine Blutung 
und keine Schmerzen auftreten, so ist es verständlich, 
warum gerade diese Kranken meist so spät zur Behand- 
lung kommen. Die genauen Erhebungen über Art, Dauer 
und Lokalisation usw. der Schmerzen vermögen dem er- 
fahrenen Arzt nur Anhaltspunkte für die Ursache der 
Beschwerden zu geben, es ist aber ganz unmöglich, daraus 
irgendeine sichere Diagnose zu stellen. Eine endgültige 
Klärung ist nur durch eine sorgfältige systematische 
lokale Untersuchung möglich. Diese ist auch auf 
die Untersuchung der Nachbarorgane aus. 
zudehnen in den Fällen, in denen die Schmerzen und Be- 
schwerden nicht durch organische Veränderungen des 
Rektums oder der Analgegend, sondern durch krankhafte 
Veränderungen der Umgebung (Prostata, Blase, Uterus 
und Adnexe usw.) verursacht werden. Sie ist besonders 
eingehend und gewissenhaft in den Fällen vorzunehmen, 
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in denen die Beschwerden bzw. Schmerzen, die in den 
Mastdarm oder in die Steißbeingegend lokalisiert werden, 
keine organische Ursache haben, sondern psychisch be- 
dingt sind (psychischer analer Komplex). 
Beim häufigen Brennen und Jucken der Analgegend, das 
wohl auch durch Hämorrhoiden, meist aber durch die 
verschiedensten Ursachen (Oxyuren, Ekzem, konstitu- 
tionell bei Gicht und Diabetes und innersekretorisch) be- 


dingt sein kann, ist neben der lokalen Unter- 


suchung eine Allgemeinuntersuchung 
unerläßlich. 

4. Die Hauptursache dieser Fehldiagnosen ist 
aber vor allem die mangelhafte und unge- 
nügende Untersuchung und die Durchführung 
einer symptomatischen Behandlung. 

Die wahllose Verwendung von Zäpfchen, Salben und 
Spülungen bei den geringsten Beschwerden im Rektum 
oder am After ohne Untersuchung ist nicht immer unbe- 
denklich. Wie viele Kranke lassen sich Zäpfchen und 
Salben vom Arzt so nebenbei verordnen, ohne eine Unter- 
suchung für notwendig zu halten. Vielfach entstehen 
dadurch erst Reizzustände im Rektum und damit wirkliche 
Beschwerden. 

Beispiel 1: Ein Kollege hat seit einigen Wochen nach geringgradigen 
Beschwerden im Anus Spülungen vorgenommen und Zäpfchen einge- 
führt, die aber die Beschwerden nicht bessern, sondern steigern. Die 
genaue digitale Austastung ergibt keinen abnormen Befund. Nach 
Unterlassung der bisherigen Behandlung endgültige Heilung nach 
kürzester Zeit. 

Bei allen Krankheiten der Analgegend und des Rektums 
ist eine eindeutige Diagnose nur möglich durch eine 
lokale Untersuchung der Analgegend und des Rektums, 
die in manchen Fällen eine gleichzeitige Untersuchung der 
Nachbarorgane oder eine eingehende Allgemeinunter- 
suchung erfordert. 

Die lokale Untersuchung, die sich zunächst auf die 
Analgegend und das Rektum erstreckt, sollte von jedem: 
Arzt nach einem feststehenden Untersu- 
chungsgang immer in gleicher Weise durchgeführt 
werden. Sie besteht 1. ingenauerBesichtigung 
und Betastung der äußeren Analgegend; 
2.in digitaler Austastung des Rektumsin 
jedem Falle. Dazu kommt 3. in nicht einwandfreien 
Fällen die Rektoskopie und eventuell 4 der Rönt- 
genkontrasteinlauf. 

Vor allem die digitale, rektale Austastung 
muß unbedingt eine zuverlässige Unter- 
suchungsmethode des Allgemeinpraktikers werden. 
Zweckmäßig ist es, den Kranken stetsin der gleichen 
Stellung (Knie-Ellenbogen-Lage) zu untersuchen und 
immer einen konstanten Untersuchungsgang einzuhalten. 
Abnorme Befunde hält man am besten zeichnerisch 
schematisch fest, um eine sichere Kontrolle für 
spätere Nachuntersuchungen und eine eventuelle fach- 
ärztliche Untersuchung zu haben. 


Untersuchungsschema: 


I. Analgegend: 1. Bei Besichtigung und Betastung. 2. Beim Pressen des Kranken. 
3. Nach dem Pressen auf dem Klosett. 


Abb. 1 bringt Beispiele, wie 
abnorme Befunde zeichnerisch 
festgehalten werden. 


A = Rhagade an der hinteren 
Kommissur. 


B=Prolaps der Analschleim- 
haut, der auch ohne Pres- 
sen an d. re. Analschleim- 
haut sichtbar ist. 


C = Im vorderen rechten Qua- 
dranten der Analgegend 
eine Fistelöffnung. Die 
Sonde führt gegen das 
Rektum. 


D = Hämorrhoiden. Beim Pres- 
sen tritt mit den Hämor- 


fr, rhoiden die Analschleim- 
ventral haut nach außen vor. 
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U. Digitale Austastungdes Rektums: 


Abb. 2u.3 bringen als Beispiel 
die zeichnerishe Festlegung 
des Befundes von einem B81j. 
Kranken, der seit 3 Monaten 
über Schleim- und Blutabgang, 
nicht nur bei der Stuhlent- 
leerung, sondern auch beim 
Urinieren klagt. — Analgegend ventral 
äußerlich kein abnormer Be- 
fund, auch nicht beim Pressen. 
— Rekt. dig.: in 8cm Höhe 
an der Vorderwand d. Rek- 
tums ein knolliger Tumor (mit 
zentralem geschwürigem Zer- 
fall), der nicht beweglich (A) 
ist und dessen oberer Rand 
auch beim Pressen mit dem 
Finger nicht erreicht werden 
kann (B). 


Abb. 3 zeigt auf dem Quer- 
schnitt, daß der Tumor mehr 
als die Hälfte des Darmrohres 
einnimmt. ven/ral 


Die digitale Besichtigung der After- 
gegend wirdam besten inKnie-Ellenbogen- 
Lage durchgeführt, da nur in dieser Lage die Analgegend 
bis zum Steißbein, wo auch Fisteln vorhanden sein 
können, klar überblickt werden kann. Weder in Seiten- 
lage noch in Steinschnittlage oder wenn der Kranke mit 
weit nach vorwärts gelagertem Rumpf über den Unter- 
suchungstisch gebeugt ist, läßt sich die ganze Analgegend 
vom Damm bis zum Kreuzbein einwandfrei überblicken. 
Bei der Besichtigung müssen besonders bei fettleibigen 
Kranken die Gesäßbacken beiderseits nach außen gezogen 
werden; nur so lassen sich äußerlich erkennbare Verände- 
rungen meist feststellen. Mit der Besichtigung verbindet 
man gleichzeitig eine Palpation und eine 
Spreizung der gefalteten Hautpartien dicht an der Anal- 
öffnung, um einen abnormen Tastbefund oder eine 
lokale Druckempfindlichkeit festzustellen. Oft tastet man 
einen Fistelgang, ehe man die Fistelöffnung gesehen hat, 
oder man sieht, daß sich Eiter aus der Analöffnung ent- 
leert, wenn es sich um eine innere inkomplette Fistel 
handelt. 


Recht häufig erkennt man bei der Besichtigung, abge- 
sehen von alten Hautlappen, nichts Abnormes. Man läßt 
nun den Kranken wie beim Stuhlgang pressen, 
dadurch werden auch innere Hämorrhoidalknoten sicht- 
bar, oder man sieht einen Rektalpolyp, der beim Pressen 
in die Analöffnung prolabiert. Bei sehr starkem Pressen 
ist in manchen Fällen die Blutung aus den Hämorrhoiden 
zu sehen. Aus Angst vor Entleerung von Winden oder 
Stuhl haben die Patienten oft Hemmungen zu pressen. In 
diesen Fällen ist es am besten, die Kranken kurz auf die 
Toilette zu schicken, um dort pressen zu lassen. 
Man ist erstaunt, wie nun Hämorrhoidalknoten, die vorher 
nicht zu sehen waren, plastisch vortreten. 


2. Nach der genauen Besichtigung und Palpation der 
Aftergegend, auch nach Pressen, ist inallen Fällen 
die digitale Austastung des Rektums un- 
erläßlich. Die rektale Austastung gehört zu den 
wichtigsten Untersuchungsmethoden. Man geht mit dem 
behandschuhten und gut geölten Finger ein. Auch die 
digitale Austastung ist am besten in Knie-Ellenbogen- 
Lage vorzunehmen. Es ist auf die Beschaffenheit der 
inneren Mastdarmwand sowie auch auf die außerhalb 
derselben gelegenen Veränderungen und auf die Ver- 
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schieblichkeit des Darmrohres gegen die Umgebung zu 
achten. Bei Männern fühlt man nach vorn die beiden 
Lappen der Prostata, bei Frauen die Zervix oder evtl. den 
retroflektierten Uterus. Sehr wichtig ist bei einem Tumor 
der Mastdarmwand die Prüfung, ob er gegen die Unter- 
lage verschieblich und ob die obere Grenze noch erreich- 
bar ist. Bei hochsitzenden Tumoren, die mit dem Finger 
gerade noch erreichbar sind, untersucht man zweckmäßig 
bimanuell, oder man läßt den Kranken dem palpierenden 
Finger entgegenpressen oder in hockender Stellung pres- 
sen, oder in Knie-Stehlage, die sich aus der Knie-Ellen- 
bogen-Lage dadurch ergibt, daß der Kranke den Ober- 
körper aufrichtet. Ein negativer Palpationsbefund schließt 
das Vorhandensein von krankhaften Veränderungen nicht 
aus. Es ist deshalb in allen verdächtigen Fällen eine 
Rektoskopie anzuschließen. 


Man muß sich Gedanken darüber machen, warum die 
digitale Untersuchung des Rektums von den Ärzten so 
selten vorgenommen wird, obwohl die Unterlassung als 
Kunstfehler zu bewerten ist. Als Grund der Unterlassung 
hat man die angebliche Abneigung des 
Kranken gegen eine rektale Untersuchung 
bezeichnet. Sicher gibt es eine Anzahl von Kranken, die 
bei einer rektalen Untersuchung Schmerzen befürchten, 
besonders dann, wenn schon die Schmerzen am After sie 
zum Arzt führen, z.B. bei der Fissura ani und bei der peri- 
proktischen Entzündung. Aber alle männlichen und weib- 
lihen Kranken, die monate- und jahrelang erfolglos sym- 
ptomatisch behandelt wurden, erheben keinerlei Einwen- 
dung gegen eine digitale Austastung und Rektoskopie. 


Es handelt sich auch beim Arzt wenigerumeine 
Bequemlichkeit oder Widerwillen, wie 
auch schon angenommen wurde, sondern mehr um das 
Bestreben, dem Patienten eine unangenehme, viel- 
leiht schmerzhafte Untersuchung zu ersparen 
oder die Untersuchung dem Facharzt zu überlassen, wenn 
es bei der versuchsweisen Verordnung von Zäpfchen und 
Salben nicht besser wird. 


Der Hauptgrund ist aber vorallemdie Unerfahren- 
heit der meisten Ärzte in dieser Untersuchungs- 
methode. Ein Kollege versicherte mir, daß er selbst 
seiner digitalen Untersuchung nicht traue, da er keinerlei 
Erfahrung habe und das nie gelernt hätte. In diesem Sinne 
spricht auch das später folgende Beispiel 3. Bei einer 
Patientin mit einer angeblichen Kolitis, die von 2 Ärzten 
digital ausgetastet wurde, stellte man ein Myom fest, 
obwohl ein ausgedehntes Karzinom im unteren Rektum 
und kein Myom vorhanden war. 


Man muß sich in diesem Zusammenhang die Frage vor- 
legen, ob unsere ärztliche Fortbildung dabei nicht manches 
versäumt. So ist immer zu beobachten, daß einfache 
Untersuchungsmethoden und simple, häufig vorkommende 
chirurgische Krankheitsbilder nicht richtig erkannt werden, 
da sie der Arzt während seines Studiums und in seiner 
Ausbildungszeit nie gesehen und darüber auch nichts ge- 
hört hat. Es ist das nicht zu verwundern, da das Gebiet 
der Medizin und der Chirurgie in den letzten Jahren so 
ungeheuer angewachsen ist und sich immer mehr in neue 
Fachdisziplinen aufzuspalten beginnt, so daß es immer 
schwieriger wird, in der Zeit der kaum drei Monate langen 
Semester neben den Grundlagen der allgemeinen und 
speziellen Chirurgie und Grundsätzlichem aus der Unfall-, 
Neuro- und Gehirnchirurgie, Lungen- und Thoraxchirurgie 
und moderner Anästhesie usw. noch die für große Kli- 
niken einfachen und nebensächlichen, in der Allgemein- 
praxis aber sehr wichtigen Dinge zu bringen. Vielleicht 
wären für die Allgemeinpraktiker auch Fortbildungskurse 
in Untersuchungsmethoden, in Diagnose und Therapie 
alltäglich häufig vorkommender Krankheiten angebracht. 
Fehibehandlungen auf Grund der Unkenntnis einfachster 
typischer Krankheitsbilder bedeuten nicht nur für den 
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Kranken, sondern auch für den Sozialversicherungsträger 
eine unnötige finanzielle Belastung. 

Beispiel: Kranke mit schnellendem Daumen re. wird seit 3 Mo- 
naten nach Rö-Aufnahme, die einen negativen Befund ergab, mit Al- 
koholumschlägen, Moorbädern, 10 Kurzwellenbehandlungen und 
völliger Ruhigstellung des rechten Daumens wegen „Arthritis" be- 
handelt. 

Mit Recht wird man einwenden, daß eine Sicherheit in 
der digitalen rektalen Untersuchung kaum durch einen 
Fortbildungslehrgang, besonders wenn er nur theoretisch 
ist, erreicht werden kann. Dazu ist Übung notwendig, die 
sich der Allgemeinpraktiker am sichersten erwerben kann, 
wenn er jeden in Betracht kommenden Fall rektal digital 
untersucht. Durch den vom Facharzt erhobenen Befund, 
dem meist die Rektoskopie zufällt, ist eine Kontrolle des 
selbsterhobenen Befundes möglich. 

4. Da ein negativer Palpationsbefund das Vorhanden- 
sein einer krankhaften Veränderung nicht ausschließt, so 
ist in allen nicht einwandfreien Fällen eine Rekto- 
skopie anzuschließen. Sie ist meist Aufgabe des Fach- 
arztes. Wenn auch die Rektoskopie — wenigstens mit 
dem 20 cm langen Rektoskop — relativ ungefährlich und 
eine einfache Untersuchungsmethode ist, so gehört doch 
dazu eine gewisse Übung, die nur bei häufiger Anwendung 
erworben werden kann. Außerdem kommen in manchen 
Fällen Probeexzisionen in Betracht, die von vorn herein 
besser dem Facharzt überlassen bleiben. Zur Rektoskopie 
verwendet man heute noch das Strausssche Rektoskop 
oder Abänderungen desselben. Die Instrumente mit Be- 
leuchtungskörpern im Innern des Tubus haben den Nach- 
teil, daß die Lampe leicht beschmutzt wird und außerdem 
das Austupfen mit Stieltupfern und die Verwendung von 
Zangen zur Probeexzision erschwert ist. Am besten be- 
währen sich Instrumente mit indirekter Beleuchtung. Die 
Beleuchtungsquelle liegt wasserdicht im Handgriff. Bei 
Vornahme kleiner Operationen durch das Rektoskop, z.B. 
Elektrokoagulation eines gestielten Polypen, bewährt sich 
besonders das Rektoskop aus Plexiglas (Goldlite-Sigmoido- 
scope), da hierbei kein Strom auf das Rohr übertreten 
und keine Schädigung des Afters eintreten kann. Bei 
allen Rektoskopen können bestimmte Abschnitte beson- 
ders dicht oberhalb des Sphinkters schlecht überblickt 
werden, man verwendet dann zweckmäßig das Prokto- 
skop, dessen Rohrende im Innern einen Spiegel trägt. Es 
hat den Vorteil, daß man nicht durch Kotreste gestört 
wird. Durch das seitliche Fenster lassen sich besonders 
Veränderungen dicht oberhalb des Sphinkters erkennen 
und eventuell auch behandeln, besonders wenn es aus 
Plexiglas ist. Auch die Rektoskopie nimmt man m.E. 
am besten in Knie-Ellenbogen-Lage des 
Kranken vor, in der gleichen Lage, in der am 
besten die Analgegend und das Rektum untersucht werden 
können. Am besten schickt der Allgemeinpraktiker den 
Kranken bereits gut vorbereitetzurRekto- 
skopie, damit nutzlose Wege wegfallen. Durchaus be- 
währt hat sich mir folgendeVorbereitung: 24 Stunden vor 
der Untersuchung Abführmittel. Am Abend vor der Unter- 
suchung Einlauf mit Kamillentee und am Morgen der 
Untersuchung nochmals Einlauf, wenn die Untersuchung 
nachmittags 5 Uhr angesetzt ist. Die Gabe von Opium ist 
unnötig. 

Besteht bei negativer digitaler Austastung 
und negativem rektoskopischem Befund noch 
Verdacht auf eine höher sitzende Veränderung, so kommt 
der Röntgenkontrasteinlauf in Betracht. 

Beispiel 2: 64j. Patientin kommt im Oktober 1951 mit der Angabe, 
seit 6 Monaten Blut im Stuhl zu haben Die äußerliche Besichtigung 
und die digitale rektale Untersuchung ergibt geringe Hämorrhoiden, 
beim Pressen sonst kein abnormer Befund. Es wird angenommen, daß 
die Blutbeimengung im Stuhl durch die geringgradigen Hämorrhoiden 
bedingt sei. Da trotz Zäpfchen und Salben die Blutbeimengung im 
Stuhl nicht aufhörte, kommt im Mai 1952 die Pat. neuerdings. Beim 
Einführen des 20cm langen Rektoskops kein Tumor im ganzen Be- 
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reiche. Erst im November 1953, nachdem sich auch Stuhlstörungen 
einstellten, ergibt ein Röntgenkontrasteinlauf in der 
Mitte des Sigmoids ein stenosierendes Karzinom. Am 4. 12. 1953 ist 
trotz des langen Bestehens der Blutung die Resektion mit Wieder- 
herstellung der normalen Passage möglich. 

Zweifelsohne wurde bei dieser Kranken, die über 2 Jahre wegen 
Blutungen im Stuhl in ärztlicher Beobachtung stand, reichlich 
spätandieNotwendigkeiteinesRöntgenkontrast- 
einlaufes gedacht. Gerade weil die rektale digitale Unter- 
suchung und die Rektoskopie einen negativen Befund ergab, hätte 
man bei Fortdauer der Blutbeimengung trotz Behandlung der Hämor- 
rhoiden frühzeitiger an die Möglichkeit eines Karzinoms denken 
müssen. 

Großenteils ist das dadurch bedingt, daß Kranke, die zum Facharzt 
zur digitalen Austastung oder Rektoskopie kommen, wieder zu dem 
einweisenden Allgemeinpraktiker zurückkehren und so aus der 
Beobachtung des Facharztes verschwinden, die aber unerläßlich wäre. 


Abwegig und verhängnisvoll istes, ohne vorherige 
digitale AustastungundRektoskopie eine 
Klärung nur durch einen Kontrastein- 
lauf oder durch eine Serienuntersuchung des Magen- 
Darm-Kanals von oben her zu erwarten. Das Ver- 
fahren kann bei einem Karzinom der Ampulle völlig 
versagen, während bei der digitalen Untersuchung der 
Tumor ohne weiteres zu tasten ist. 

Beispiel 3: 42j. Patientin erkrankt im Juni 1947 plötzlich an Durch- 
fall. Der Hausarzt verordnet Opium. Trotzdem Verschlechterung mit 
blutig-schleimigen Stühlen. Lichtbestrahlungen durch einen 2. Arzt. 
Keine Besserung, Ohnmachtsanfälle. Am 28. 5. 1948 Einweisung in ein 
großes internes Krankenhaus. Dort wurde nach 3monatiger Behand- 
lung folgendes festgestellt: „Es handelt sich um eine chronische 
Kolitis, die sehr therapieresistent war und immer wieder rezidivierte. 
Nach den Untersuchungsbefunden, Breieinlauf und Breipassage liegen 
jedoch keine organischen Wandveränderungen im Bereiche des Ma- 
gen-Darm-Traktes vor, es konnten lediglich Spasmen im Bereiche des 
Colon descendens nachgewiesen werden... Blut im Stuhl konnte 
mehrmals festgestellt werden, doch dürfte es sich hierbei um sanguis 
aus inneren Hämorrhoidalknoten gehandelt haben... Bestehende 
Kreuzschmerzen sind auf spondylarthrotische Veränderungen der 
LWS zurückzuführen. 

Behandelt wurde zunächst mit Wärme, Diät, Spasmolytizis (Papa- 
verin, Ephetonin), Trikalkol und als Sedativum Luminal bzw. Hova- 
letten. Als umstimmende Maßnahme Reizkörpertherapie über 
Solvitren, Pyrifer, Eigenblut, Pernämyl, Kalziuminjektionen... Ap- 
lona wurde über viele Wochen verabreicht, auch mehrere Lebertran- 
klysmen appliziert, physikalisch Fichtennadelbäder verordnet. Den 
günstigsten Eindruck machte die Verwendung von Methylthiouracil, 
eventuell sollte diese Medikation ambulant fortgesetzt werden. Zu 
erwähnen ist noch, daß bei der rektalen Untersuchung ein Uterus 
myomatosus festgestellt wurde, der möglicherweise für das unange- 
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nehme Druckgefühl im Mastdarm, worüber Patientin häufig klagte, 
verantwortlich zu machen ist. Es wurde der Patientin dringend 
geraten, sich deshalb fachärztlich untersuchen zu lassen .. ." 


Am 23.9.1948 durch den Hausarzt Überweisung: Die dig. Unier- 
suchung ergibt dicht oberhalb der Analöffnung zin großes, fast zir- 
kuläres Karzinom, das nur eine Lücke an der Hinterwand freiläßt, 
Der obere Rand des Tumors ist 12cm oberhalb der Analöffnung. 
Keine volle Beweglichkeit. Von der Vagina aus ist die obere Tumor- 
grenze gut abzugrenzen. Am 30.9. 1948 Resektion des Tumors nach 
dem Durchziehverfahren. Ein Myom am Uterus ist nicht vorhanden. 
Die mikr. Untersuchung der Probeexzision und des exstirpierten 
Tumors ergibt: „Ausgedehntes Carcinoma gelatinosum des Rektums. 
Dieser Gallertkrebs hat die Darmwandschichten durchsetzt und an 
mehreren Stellen die Außenwandzone erreicht .. ." 


Dieses Beispiel zeigt: 1. Bei der Diagnose Kolitis ist 
eine digitale Mastdarmuntersuchung und, wenn ohne 
abnormen Befund, eine Rektoskopie unerläßlich. 2. Trotz 
Untersuchung des Rektums durch 2 Ärzte wird das große 
Karzinom in der Ampulle nicht erkannt (siehe ärztliche 
Fortbildung). 3. Trotz Röntgenkontrasteinlauf und Brei- 
passage von oben her war das Karzinom, das in der 
Ampulle nahe dem Sphinkter saß, nicht zu erkennen. 

Erst bei höher sitzenden Tumoren, die auch mit dem 
30 cm langen Rektoskop nicht mehr zu erreichen sind, 
besteht die Röntgenuntersuchung mit Kontrasteinlauf 
zu Recht. 

Neben der lokalen Untersuchung der Analgegend und 
des Rektums, die hauptsächlich für die organischen Ver- 
änderungen im Rektum und in der Analgegend in Be- 
tracht kommen, ist bei allen analen Beschwerden, die 
durh Veränderungen in der Umgebung 
des Rektums bedingt sind, die also erst 
sekundär auf das Rektum übergreifen 
oder dort als Beschwerden in Erscheinung treten, eine 
Untersuchung der Nachbarorgane (der Blase, der Prostata, 
des Genitale, des Kreuz- und Steißbeines) notwendig. 

Beispiel 4: 40j. Kranke seit 6 Jahren mit Schmerzen im Mastdarm, 
die oft unerträglich seien. Im Stuhl ab und zu Blut. Äußerlich und 
beim Pressen kein abnormer Befund. Bei der rektalen Austastung im 
Rektum selbst nichts Abnormes, aber in 8—10 cm Höhe ein Tumor 
zu tasten, der außerhalb des Rektums liegt und druckempfindlich ist. 
Es handelt sich dabei, wie bei der rekto-vaginalen Untersuchung fest- 
zustellen ist, um den nach hinten fixierten Uterus. Bei der rektosko- 
pischen Untersuchung keine Veränderung der Schleimhaut, auch nicht 
in der Höhe des retroflektierten Uterus. Rasches Verschwinden der 
Beschwerden nach operativer Lösung des retroflektierten entzündlich 
fixierten Uterus mit Ventrifixation. (Schluß folgt.) 
Anschr. d. Verf.: München 15, Bavariaring 17. 


Diefakute Hämoptoe 


Je nach der Ursache ist die Behandlung der akuten 
Hämoptoe verschieden. Das Aushusten schaumigen, be- 
sonders hellroten Blutes deutet auf die Lungen. Sehr 
profuse Blutungen entstammen meist arrodierten Arte- 
rien in der Wand von Hohlräumen. Die schwere, akut 
tödliche Blutung läßt an Perforation eines Aorten- 
aneurysma in den Bronchialbaum denken. Hier kommt 
jede Hilfe zu spät. Wenn man Blutungen aus den oberen 
Luftwegen ausschaltet, so sind die gewöhnlichen Ursachen 
der Lungenblutungen der Häufigkeit nach: 1. Kavernöse 
Tuberkulose, 2. Bronchiektasien, 3. Bronchialkarzinome, 
4. die chron. Stauungslungen bei Mitralfehlern, über- 
wiegend Mitralstenosen und 5. der Lungeninfarkt. Die 
Blutbeimengungen zum Sputum bei Pneumonien (rost- 
braunes Sputum) fallen gewöhnlich nicht unter den Be- 
griff der Hämoptoe. Bei der Differentialdiagnose der 
5 Hauptursachen läßt sich die Stauungslunge bei Mitral- 
fehlern durch Anamnese und Herzbefund gewöhnlich ab- 
grenzen, es ist aber nötig, an diese Möglichkeit zu denken 
und die Schwierigkeit der Erkennung einer „stummen“ 
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Mitralstenose zu berücksichtigen. Die Erkennung des 
Lungeninfarktes ist besonders verantwortungsvoll und oft 
nur aus dem Gesamtbild möglich. Die verschiedenen pul- 
monalen Ursachen auseinanderzuhalten, ist ohne Rönt- 
genbild und charakteristische Anamnese schwierig. Bron- 
chiektasen, erkennbar durch grobblasige Rasselgeräusche, 
manchmal mit Bronchialatmen, finden sich an der Basis 
der Unterlappen, oft mit Schwarten verbunden, ein- oder 
doppelseitig, außerdem Trommelschlägelfinger; tuberku- 
löse Kavernen mehr im Ober- und Mittelgeschoß. Das 
Bronchialkarzinom ist gegebenenfalls durch Abschwächung 
des Atemgeräusches und Atelektase im zugehörigen 
Lungenlappen zu erkennen. Die allgemeinen therapeuti- 
schen Maßnahmen umfassen zuerst Ruhigstellung mit 
psychischer Beruhigung, absolute Bettruhe, Ausschaltung 
des die Blutung unterhaltenden Hustenreizes durch Co- 
dein 0,01—0,02g per os, bei schweren Blutungen Dico- 
didinjektion. Eingreifende Untersuchungen außer ober- 
flächlicher Auskultation und Inspektion (Nachschleppen 
einer Seite) sind zu vermeiden. Die üblichen blutstillen- 
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den Mittel sind wenig zuverlässig, Polypragmasie damit 
ist nicht am Platze. Glaubt man den Ort der Blutung zu 
kennen, empfiehlt sich, einen Eisbeutel zur reflektorischen 
Gefäßverengung aufzulegen. Nur selten führt eine Lun- 
genblutung zu bedrohlichem Blutverlust. In diesem Fall 
ist die Bluttransfusion, am besten von Frischblut, das 
gegebene Verfahren, wodurch Blutstillung und Blutersatz 
bezweckt werden. Sie muß langsam erfolgen, um nicht 
eine neue Blutung auszulösen. Man soll nur transfun- 
dieren, wenn der Blutverlust und der dadurch bedingte 
Kollaps bedrohlich wird, sonst lieber abwarten, jedoch 
stets die Blutgruppe bestimmen und Blut zur Transfusion 
bereithalten. Dabei ist zu bedenken, daß bei frischer 
Blutung, solange die Verminderung der zirkulierenden 
Blutmenge noch nicht durch Einstrom von Gewebsflüssig- 
keit ausgeglichen ist, die Werte für Hb und Erythrozyten 
relativ zu hoch gefunden werden. Ein wichtiger Faktor 
ist der Blutdruck. Die Blutung steht um so leichter, je 
niedriger er ist. Bleibt er hoch, so kann man ihn durch 
intravenöse Gabe von Ganglienblockern, wie Hexametho- 
nium (Vegolysen 50—100 mg) oder Pendiomid 25 mg. 
künstlich senken. Die Gefahr des Kollapses muß dabei 
genau beachtet werden, dauernde Überwachung ist not- 
wendig. Im Bedarfsfall sei man mit medikamentöser Kol- 
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lapsbekämpfung (Cardiazol, Sympatol usw.) möglichst 
zurückhaltend. 

Neuerdings wird versucht, durch Begünstigung der 
Plättchenagglutination zum Gefäßverschluß durch Plätt- 
chenthromben beizutragen. Ob die dazu verwandten und 
experimentell erprobten Polygalakturonsäuren (Styptu- 
ron) sich klinisch bei inneren Blutungen brauchbar er- 
weisen, ist noch nicht zu beurteilen. Die medikamentöse 
Blutstillung bei Lungenblutungen ist heute noch wenig 
aussichtsreich und steht hinter den genannten allgemeinen 
Maßnahmen zurück. Bei Stauungsblutungen der Miitral- 
fehler steht die Behandlung der Herzinsuffizienz, manch- 
mal sogar verbunden mit einem Aderlaß, zur Entlastung 
des Lungenkreislaufs im Vordergrund, bei Lungeninfarkten 
wird die Blutung in der Therapie gegenüber der Verhütung 
neuer Embolien und sogar antithrombotischer Behandlung 
unter sorgfältiger Kontrolle der Prothrombinzeit zurückzu- 
stehen haben. So ergibt sich, daß die Lungenblutung je nach 
der Ursache und Schwere verschieden zu behandeln ist. 
Glücklicherweise haben die früher am meisten gefürchteten 
„Blutstürze“ bei der galoppierenden Schwindsucht heute 
durch die bessere Behandlung und Erkennung der Lungen- 
tuberkulose an Bedeutung weitgehend verloren. 

Prof. Dr. R. Schoen, Göttingen, Med. Univ.-Klinik. 


und Klinik 


Aus der Medizinischen Poliklinik der Justus-Liebig-Hochschule Gießen (Direktor: Prof. Dr. Haas) 
Über die Bedeutung des Blutausstriches bei der Diagnostik des „Akuten Abdomen“ 
mit besonderer Berücksichtigung der atypischen Appendizitis*) 
von Drr. med. S. Bettge undK.Schlagetter 


Zusammenfassung: Im Einklang mit den meisten Autoren 
versuchen wir in dieser Arbeit darauf hinzuweisen, daß ein 
großer Teil der heute in Deutschland jährlich vorkommenden 
5000 Todesfälle an Appendizitis und deren Folgen gerettet 
werden könnte, wenn man in der Lage wäre, die Diagnostik 
der atypischen Fälle weiter auszubauen. 

Es wird gezeigt und mit Zahlen und Beispielen belegt, daß die 
vollständige Auswertung des peripheren Blutausstriches das 
weitaus zuverlässigste differentialdiagnostische Kriterium dar- 
stellt, selbstverständlich nur in Verbindung mit den übrigen 
klinischen Befunden. 

Wir erwähnen am Rande auch die außerordentliche frühdiagno- 
stische Wichtigkeit des Knochenmarkausstriches. 

Wir machen auf die bei Appendizitis gehäuft vorkommenden 
Infektanämien aufmerksam und hoffen damit dem praktisch 
tätigen Arzt eine Möglichkeit gezeigt zu haben, wie die recht- 
zeitige Indikationsstellung zur Operation und die Differential- 
diagnose des „Akuten Abdomen“ erleichtert werden könnte. 
Es ist wichtig, daß sich der Arzt nicht auf einige errechnete 
Zahlen beim Differentialblutbild verläßt, sondern alle Zell- 
veränderungen berücksichtigt und die Betrachtung des Blut- 
ausstriches möglichst selbst durchführt. 


Von den.Krankheiten, die unter dem Sammelbegriff 
„Akutes Abdomen“ zusammengefaßt werden (W. Dick 
u.a.) ist wohl die atypische Appendizitis, d.h. jene Form, 
die nur teilweise oder gar nicht die charakteristischen 
Symptome bietet, die wichtigste, weil dabei die recht- 
zeitige Indikationsstellung zur Laparatomie auch dem 
erfahrenen Arzt oft Schwierigkeiten bereitet. 

Wir dürfen deshalb bei dieser Krankheit, die — wir 
werden darauf noch eingehen — auch heute noch in 
Deutschland jährlich tausenden Menschen das Leben 
kostet, zur Sicherung der Diagnose keine Möglichkeiten 
versäumen. 

In dem Kirschner-Nordmannschen Buch z. B. beschreiben 
A.Läwen und H. Burckhardt ausführlich die Dia- 
gnose und Differentialdiagnose der Appendizitis, wobei 


N ‘) Die Untersuchungen haben wir am Krankengut des St.-Josef-Krankenhauses 
m durchgeführt, wofür wir dem leit. Chirurgen Dr. F. Schlagetter 
en. 


Burckhardt die Defence als das zuverlässigste Sym- 
ptom für das Vorliegen einer Appendizitis, die sofortige 
Operation verlangt, hinstellt. Für den Fall eines retro- 
zökalen Wurms weist er auf die intensive Druckschmerz- 
haftigkeit unter anderen Symptomen hin. Hinsichtlich der 
Blutbildveränderungen wird lediglich auf die Leuko- 
zytose unter Berufung auf Hellström hingewiesen, 
der auch die Unspezifität der Befunde betonte. Im selben 
Werk erwähnt Federmann in seinem Kapitel über 
die Peritonitis die Arbeiten von Petermann, der die 
Leukozytose mit gleichzeitiger Linksverschiebung 
bei der Indikationsstellung zur Laparatomie als entschei- 
dend bezeichnet und die starke Linksverschiebung ohne 
Leukozytose als prognostisch ungünstiges Zeichen angibt. 
Im Gegensatz hierzu betonte Rotter 1912 die Unbe- 
ständigkeit der Blutbefunde bei der Peritonitis. Schil- 
lings Verdienst ist es, auf die Bedeutung der infekt- 
bedingten Blutzellveränderungen und vor allem auf den 
Kernverschiebungsindex als erster hingewiesen zu haben. 


Die Anschauung aber, daß man mit Hilfe einer er- 
rechneten Zahl, wie z.B. des Kernverschiebungsindexes 
in jedem Fall auf die Stärke der entzündlichen Verände- 
rungen im Organismus bindende Schlüsse ziehen könnte, 
ist doch zu schematisierend. 


Wir werden im weiteren zeigen können, daß, wenn 
man alle toxischen Veränderungen (Linksverschiebung, 
Plasma- und Kerndegeneration) zusammen auswertet, die 
Fehlergrenze des Kernverschiebungsindexes noch weit- 
gehend herabgesetzt werden kann (z.B. unser Fall 1). 
In neueren Büchern über die chirurgische Diagnostik wird 
auf die Bedeutung des Blutausstriches gar nicht oder nur 
am Rande hingewiesen. So erwähnt auch Geißen- 
dörfer nur die quantitative Auswertung der Leuko- 
zyten als diagnostisches Hilfsmittel. Auch deQuervain 
und Lenggenhager sowie P. Rostock erwähnen 
in ihren 1950 erschienenen Büchern über chirurgische 
Diagnostik die Wichtigkeit des Blutausstriches kaum. In 
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jüngster Zeit beschäftigte sih H. Leonhardt mit den 
diagnostischen Schwierigkeiten und Operationsindikation 
der atypischen Appendizitis. Er erwähnt, daß nah Munk 
und Krabbel in Deutschland jährlich 4000—5000 Men- 
schen an den Folgen einer Appendizitis sterben. Daß diese 
Zahlen sich auch unter Anwendung modernster Thera- 
peutika nicht verändert haben, zeigen die an gleicher 
Stelle angeführten neuesten Statistiken. 

Um überhaupt Aussicht auf Besserung dieser Letalitäts- 
ziffern haben zu können, bedarf nicht nur die medika- 
mentöse Therapie weiterer Vervollkommnung, sondern 
auf dem Gebiete der Frühdiagnostik und rechtzeitigen 
Einweisung zur Operation muß noch vieles geschehen. 
Th. v. Jaschke, G. E. Konjetzny, F. Demmer 
und W. Dick, die sich in den letzten zwei Jahren mit 
dem „akuten Abdomen” beschäftigt haben, wiesen eben- 
falls auf die diagnostischen Schwierigkeiten der atypischen 
Appendizitis hin. 

In der vorliegenden Arbeit haben wir uns die Aufgabe 
gestellt, die in der Praxis geläufigen und leicht durchführ- 
baren diagnostischen Untersuchungsmethoden hinsichtlich 
ihrer Zuverlässigkeit miteinander und mit den durch die 
Operation gefundenen. pathologischen Befunden zu ver- 
gleichen. Von rund 500 entzündlichen, operativen Abdo- 
minalprozessen, größtenteils Wurmfortsatzentzündungen, 
haben wir in etwa 120 Fällen (davon 100 Appendizitis), 
wo das klinische Bild nicht ganz einwandfrei war, auch 
den gesamten Blutstatus erhoben. Es wurden jeweils die 
Temperatur, Puls, subjektiver Befund, objektiver Befund, 
Leukozytenzahl, Kernverschiebungsindex nach Schilling 
und die Gesamtauswertung des Blutausstriches gegenüber- 
gestellt. Die rektal-axillar Temperaturdif- 
ferenzist bei der Appendizitis oft eindrucksvoll, jedoch 
nur in gewissen Krankheitsstadien vorhanden, so daß wir 
eine vergleichende Untersuchung, wie das F. Demmer 
vor kurzem empfohlen hat, bei unserer statistischen Aus- 
wertung nicht berücksichtigen konnten. 

Die Befunde wurden je nach Schwere in drei Grade ein- 
gestuft: 

Temperatur: GradI: bis 37.5 GradlI: bis 385 GradIII: über 38.5 
Puls: GradI: bis 90 Grad II: bis 110  GradlIIl: über 110 


Subjektiver Befund: GradI: Schwache bis mittelstarke Schmerzen 
im Leib. Übelkeit, Brechreiz, fühlt sich nicht schwer krank. — Grad II: 
Lokalisierte, u.U. attackenartige Schmerzen, Erbrechen, fühlt sich 
krank. — Grad III: Heftige Attacken oder Dauerschmerz, meist bett- 
lägerig, Erbrechen, schwer krank. 

Objektiver Befund: GradI: Geringe oder keine Abwehrspannung, 
klassische Symptome, wie Mc. Burney, Rovsing u.a., nur schwach 
oder nicht vorhanden, geringer Druckschmerz. — Grad II: Deutliche 
Defence, klassische Symptome stark ausgeprägt, starke Druckschmerz- 
haftigkeit. — Grad III: Brettharte Bauchdecken, Peritonitissymptome. 

Leukozytenzahl: Grad: bis 9000; Grad II: bis 14 000; Grad III: über 
14 000. 

Kernverschiebungsindex der granulopoetischen Zellen (n. Schilling): 
GradI: bis 0,2; Grad II: bis 1,0; Grad III: über 1,0. 

Gesamtauswertung des Blutausstriches, infekttoxische Merkmale: 
Grad I: Geringe Linksverschiebung, Zellen 0.B. — Grad II: Deutliche 
Linksverschiebung, Kernformen der granulopoetischen Zellen unreif, 
meistens Neutrophilie und Lymphopenie, verminderte Eosinophile 
(außer bei Würmern). Gröbere Plasmagranulation der neutrophilen 
Zellen. — Grad III: Toxische Plasmagranulation und Vakuolisierung, 
sehr starke Linksverschiebung mit unreifen Kernstrukturen und Kern- 
formen sowie vielfach basophilem Plasma der Neutrophilen und Lym- 
phopenie. Eosinophile fehlen. 

Die Senkungsreaktion nach Westergren wurde von uns in nur rund 
20% der Fälle angestellt. Dabei fand sich in einem Teil der Fälle, die 
nach unserem Einteilungsschema in bezug auf den path.-anat. Befund 
und die Gesamtauswertung des Blutausstriches dem Grad II entspra- 
chen, die Senkung normal oder geringgradig beschleunigt. 

Besonders betont werden muß aber, daß uns in Fällen schwerster 
perforierter Appendizitis die Senkung im Stich ließ (z.B. 5/9), wäh- 
rend die Linksverschiebung und die toxischen Leukozytenveränderun- 
gen extrem stark waren. Deshalb erschien uns die Anstellung der 
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Senkungsreaktion weniger aufschlußreich als die Gesamtauswertung 
des Blutausstriches. 

Damit kommen wir im Hinblick auf die Senkungsreaktion bei der 
Appendizitis zu einem ähnlichen Ergebnis wie Hellström und 
Burckhardt, wenn wir auch nicht so weit gehen möchten, zu 
behaupten, daß eine Senkungsbeschleunigung gegen eine Appendizitis 
spricht. Wir fanden bei chronischen Appendizitiden und bei Kompli- 
kationen mit anderen chronischen Infekten meist eine mäßig be- 
schleunigte Senkungsreaktion. Bei der akuten Appendizitis allerdings 
läßt die Senkung nach unseren Erfahrungen im Stich. 

Im folgenden werden 100 Appendizitisfälle nach den 
obigen Gesichtspunkten statistisch erfaßt. Das Ergebnis 
deckt sich mit unseren Erfahrungen, die wir über die oft 
entscheidende Rolle und Zuverlässigkeit des Blutaus- 
striches bei der Indikationsstellung zu bauchoperativen 
Eingriffen schon seit langen Jahren bei vielen hunderien 
von Fällen gemacht haben. Um die verschiedenen Sym- 
ptomengrade mit dem Operationsbefund vergleichen zu 
können, teilten wir die pathologischen Organbefunde wie 
folgt ein: 

Grad I: bis einschl. rötlicher Verfärbung der Serosa und der 
Schleimhaut, aber ohne Defekt derselben. 

Grad II: Ulzeration der Schleimhaut, Serosa entzündlich infiltriert 
aber intakt. 

Grad III: Gangränöser Zerfall der Wurmfortsatzwand bzw. Perforation 
an einer exponierten Stelle (Kotstein u.a.), umschriebene 
oder diffuse fibrinös-eitrige Peritonitis. 


Die ausgewerteten 100 Fälle teilen sich hinsichtlich des 
Schweregrades wie folgt auf: GradI: 27; II: 66; III:7 = 
zusammen 100. 

In der folgenden graphischen Darstellung ist ersichtlich 
in wieviel % die einzelnen klinischen Befunde hinsichtlich 
ihrer Schwere mit dem Grad des pathologischen Opera- 
tionsbefundes übereinstimmen: 


T T T T T T T 
Temperat. | Puls Subjekt. | Objekt. | Leuko-| K.V.J. | Gesamt- 
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Schwankungen: 
übereinstimmend schwerer leichter 
a — Temperatur 59% 11% 30% 
b= Puls 56% 13% 31% 
c — Subjektiver Befund 55% 9% 36% 
d — Objektiver Befund 61% 12% 27% 
e — Leukozytenzahl 58% 21% 21% 
f — Kernverschiebungsindex 74% 8% 18% 
g — Gesamtauswertung der 


qualitativen Leukozyten- 
veränderungen 86% 9% 5% 
Außerdem haben wir in derselben graphischen Darstellung auc 

kenntlich gemacht, wie oft die einzelnen Befunde schwerer und 
wie oft sie leichter waren als der Operationsbefund. Die Prozentwerte 
der leichteren Befunde haben wir in Form einer schmalen Hohlsäule 
vor, die der schwereren Befunde in Form einer schmalen schraf- 
fierten Säule nach der breiten schwarzen Säule wiedergegeben. 


Aus unseren Untersuchungen geht hervor, daß der 
qualitativen Auswertung des weißen Blutbildes eine 
wesentliche Bedeutung zukommt. Nach unseren Unter- 
suchungen ist sie zuverlässiger als die Bestimmung der 
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absoluten Leukozytenzahlen und auch als die alleinige 
Aufstellung des Kernverschiebungsindexes. Die qualita- 
tive Leukozytenauswertung ist bisher in ihrer Bedeutung 
nicht genügend gewürdigt worden. 

Als Beispiel für die Zuverlässigkeit der Blutausstrich- 
befunde seien folgende Fälle aufgeführt: 

Falli (FN.8): 39j. Frau, nie ernstlich krank gewesen, 3 gesunde 
Kinder. Seit 2 Tagen Brechreiz bei Schwangerschaft M. IV. Diffuse 
Schmerzen im Unterbauch, Obstipation, Blähungen, Angstgefühl. Temp.: 
37,0, Puls: 90, Leuko: 7800; Bauchdecken weich; Druckschmerz mäßig 
im ganzen Bauch. Also ejn Bild, das im Sinne der meisten Autoren 
keinesfalls eine dringende Laparotomie erfordert. Im Gegensatz hier- 
zu zeigt der 

Blutausstrich: Baso: —, Eo: —, Myelo: 1, Jugend: 5, Stab: 
22, Segm: 63, Lympho: 6, Mono: 3. Eine starke Linksverschiebung, 
die aber nur einen Kernverschiebungsindex von 0,4 aufweist (nach 
Schilling noch kein Zeichen diffuser Peritonitis). Das schwere toxische 
Bild aber, mit Kerndeformitäten, jugendlicher Chromatinstruktur, 
basophilem Plasma der Neutrophilen und außerordentlich grober 
toxischer Granulation wies uns, die Bauchhöhle sofort zu eröffnen. 

Operationsbefund: Diffuse fibrinös eitrige Peritonitis mit 
ausgedehnten Fettgewebsnekrosen des Mesenteriums und stellen- 
weiser Mazeration der Dünndarm- und Zoekumserosa, in der Bauch- 
höhle ca. 300 ccm rahmiger Eiter. Appendektomie, Spülung, Drainage. 

Weiterer Verlauf: Entzündliche Thrombose mehrerer di- 
staler mesenterialer Gefäßäste mit Infarzierung der entsprechenden 
Dünndarmabschnitte, stellenweise Dünndarmnekrosen mit Perforation, 
nach drei Wochen spontaner Blasensprung mit leichter Blutung, Aus- 
räumung der Gebärmutter. Dreimalige Operation in zwei bis drei 
Wochen Abständen mit Resektion von insgesamt 1!/am nekrotischen 
Dünndarmabschnitten mit den dazugehörenden Mesenteriumteilen. 
Künstliche Ernährung, wiederholte Bluttransfusionen, Antibiotika. Die 
postoperativ entstandene Eisenmangelanämie regenerierte nur sehr 
langsam. Nach 6 Monaten geheilt entlassen. 


Über die atypische Appendizitis bei der Gravidität be- 
rihteten auh Pribam und Füth u.a., die aber immer 
hohe Leukozytenzahlen und Pulsbeschleunigung gefunden 
haben. Th. v. Jaschke wies neuerdings ebenfalls auf 
den atypischen Verlauf der Appendizitis in der Gravidität 
hin. Dabei stellt er die im Verhältnis zur Temperatur auf- 
fallend starke Erhöhung der Pulszahl als die zuverlässigste 
Begleiterscheinung der Schwangerschaftsappendizitis hin. 
In unserem Fall fehlten all diese Symptome, und allein 
der Blutausstrich ermöglichte die Stellung der Diagnose. 
Nach den Arbeiten von v. Redwitz u.a. ist die fort- 
shreitende Phlebitis bei akuten phlegmonösen Appen- 
dizitiden hin und wieder zu beobachten. Er beschreibt das 
Fortschreiten in Richtung der Leber (Leberabszeß, Ikterus) 
und nicht, wie es in unserem Falle war, ein herdförmiges 
Übergreifen der Nekrose auf das Mesenterium und den 
Dünndarm (Intestinitis necroticans). Auf diese Proble- 
matik können wir hier aber nicht näher eingehen. 

Fall2 (FN.35): 25j. Mann, nie ernstlich krank gewesen. Der sub- 
jektive Befund weist zwar auf einen Prozeß in der Bauchhöhle hin, 
die Symptome sind aber nur mittelmäßig ausgebildet, und es besteht 
keine Abwehrspannung. 

Blutbild: Leuko: 16000, bei starker Linksverschiebung und 
infekttoxischer "Zelldegeneration. 

Operationsbefund: Appendicitis perforativa, diffuse fibri- 
nös-eitrige Peritonitis. 

Fall3 (FN.5): 49j. Frau, anamnestisch keine Besonderheiten, hohe 
Temperatur, beschleunigte Pulszahl, fühlt sich schwer krank. Es 
besteht eine beiderseitige Bronchopneumonie. Im rechten Unterbauch 
starke Abwehrspannung, es läßt sich ein faustgroßer, sehr schmerz- 
hafter Tumor tasten. 

Blutbild: Leuko: 14200, keine Linksverschiebung (5% Stab), 
keine nennenswerten Zellveränderungen. 

Operationsbefund: Im Ileozoekalraum liegende Wander- 
ıiere, auf deren Peritonealüberzug der mittelstark entzündete Wurm- 
lortsatz (keine Schleimhautulzeration) angewachsen war. Das bedeutet, 
daß trotz der Pneumonie und der Leukozytose der Blutausstrich nur 
der Appendizitis entsprechende, also keine nennenswerten Ver- 
änderungen aufwies. Wir wollen das aber selbstverständlich nicht als 
die Regel hinstellen. 

Fall4 (FN. 14): 14j. Mädchen mit hoher Temperatur, nur mäßig be- 
shleunigtem Puls, subjektiv und objektiv kein nennenswerter Befund. 
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Blutbild: Leuko: 12000, mittelstarke Linksverschiebung mit 
sehr deutlich ausgebildeten infekttoxischen Plasma- und Zellver- 
änderungen. 

Operationsbefund: Akute eitrige Appendizitis mit trübem 
Exsudat in der Bauchhöhle, tiefe Schleimhautulzeration. Die Perfora- 
tion wurde nur noch durch die hauchdünne Serosa zurückgehalten. 


Fall5 und Fall6: Ein 10j. Mädchen bzw. eine 53j. Frau. Die Blut- 
ausstriche zeigen keine nennenswerten Zellveränderungen, obwohl 
mittelstarke subjektive und objektive Befunde zu erheben waren 
und die Operationspräparate starke Entzündungen mit Schleimhaut- 
ulzerationen zeigen. Allerdings war der Wurmfortsatz in beiden 
Fällen bereits mit ausgedehnten Verwachsungen umgeben. 


Wir könnten aus unserm Material noch zahlreiche ähn- 
liche Fälle aufführen, die die Zuverlässigkeit des Blut- 
ausstriches einwandfrei beweisen, müssen aber darauf 
aus Platzmangel verzichten. Auch die Auswertung des 
Sternalmarkes scheint unseren Erfahrungen nach für die 
Frühdiagnose entzündlicher und septischer Prozesse außer- 
ordentlich bedeutend zu sein (K.Schlagetter), da wir 
im Knochenmark infektiöse Veränderungen der Granu- 
lopoese schon zwei bis drei Tage vor der Ausbildung 
eines entsprechenden peripheren Blutbildes und der 
klinischen Symptome gesehen haben. Doch würde die ein- 
gehende Behandlung dieser Frage den gesetzten Rahmen 
der Arbeit überschreiten und dem praktischen Arzt und 
auch dem Chirurgen zu große Schwierigkeiten bereiten. 


Außer den Appendizitisfällen untersuchten wir die 
Blutausstriche auch bei anderen entzündlichen Abdominal- 
prozessen, die differentialdiagnostisch in Frage kamen. 
Auch bei diesen kam es manchmal zu den oben beschrie- 
benen toxischen Blutzellveränderungen allerdings nur 
dann in ausgesprochener Form, wenn eine peritoneale 
Miitbeteiligung (z. B. perforierte Pyosalpinx) vorlag. Diese 
Unspezifität ist jedoch ohne Bedeutung, da die andern in 
Frage kommenden Krankheiten ebenfalls eine sofortige 
Laparatomie erfordert hätten. In den meisten Fällen haben 
wir außer den sowieso üblichen qualitativen Urinunter- 
suchungen auch das Sediment untersucht, um differential- 
diagnostisch eine Affektion des Harnapparates auszu- 
schließen. 


Wir berücksichtigten bei unsern systematischen Unter- 
suchungen auch die Anämien, die wir bei Appendizitis- 
fällen auffallend häufig (von den untersuchten 100, 14 
Fälle) beobachtet haben. Die Appetitlosigkeit und die 
damit verbundene mangelhafte Ernährung könnten hier 
auch eine Rolle spielen, hauptsächlich handelt es sich aber 
um eine Infektwirkung mit Eisenspeicherung im RES. 


Von den 14 Anämien kamen 12 bei Frauen vor. Wir 
beobachteten bei 4 Fällen eine spontane postoperative 
Regeneration, was zumindest bei diesen Fällen als Beweis 
dafür angesehen werden kann, daß es sich nicht um eine 
Eisenmangelanämie gynäkologischer oder anderer Ur- 
sachen handeln konnte. 


Schrifttum: Burchardt, H.: Die Erkrankungen des Wurmfortsatzes, „Die 
Chirurgie“, Kirschner-Nordmann, 2. Aufl. (1942), Bd. 7. — Demmer, F.: Appendicitis 
acuta, Richtlinien f. Diagnose u. Indikation. Münch. med. Wschr. (1953), 17, S. 505. — 
Dick, W.: Uber den Begriff „Akutes Abdomen“. Dtsch. med. Wschr. (1952), 9, S. 257. 
— Federmann: zit. n. Petermann, s. u. Füth: 15. Vers. d. dtsch. Ges. f. Gynäk., 
Halle a.d.S. (1913); Med. Klin., 9 (1913), 39, S. 1575; Arch. Gynäk., 101 (193), 
S. 362. — Heilmeyer, L., u. Begemann: Handbuch d. Inn. Med., Bd. II, Blut und 
Blutkrankheiten, 4. Aufl., 1951, Springer, Berlin-Göttingen-Heidelberg. — Heilmeyer 
u. Plötzner: Das Serumeisen und die Eisenmangelkrankheiten, Jena (1937). — Hell- 
ström: Akta dir. Skand., 53. Erg., Bd. 52, Stockholm (1937). — v. Jaschke, Th.: 
Das „Akute Abdomen“. Akut bedrohliche abdominale Prozesse im Gebiet der Ge- 
burtshilfe und Gynäkologie. Med. Welt (1951), 25/26, S. 831. — Kirschner-Nordmann: 
Die Chirurgie. s. u. anderen Autoren. — Konjetzny, G. E.: Das „Akute Abdomen“, 
die vom Magen ausgehenden akuten Baucherkrankungen. Med. Welt (1951), 27/28, 
S. 873. — Krabbel: Med. Welt (1939), S. 1258. — Läwen, A.: Die Erkrankungen des 
Wurmfortsatzes, „Die Chirurgie” Kirschner-Nordmann, s. a. Burckhardt. — Leonhardt, 
H.: Ergebnisse und Erfahrungen bei der Operation der Appendicitis acuta und per- 
forata unter Berücksichtigung der kombinierten Sulfonamidtherapie. Münch. med. 
Wschr. (1953), 2, S. 91. — Petermann:- Die Peritonitis. „Die Chirurgie“ Kirschner- 
Nordmann, 2. Aufl. (1941), Bd. VI. — Pribam: Klin. Wschr., 1 (1922), 25, S. 1256. — 
De, Quervain u. Lenggenhager: 10. Aufl. (1951), Springer-Verlag. — v. Redwitz: 


Beitr. klin. Chir., 87 (1913), S. 477. — Rostock, P.: Untersuchungsmethoden des 
Chirurgen (1950), Thieme, Berlin, G. S. — Rotter: Zur Behandlung der diffusen Peri- 
tonitis. Arch. klin. Chir, (1912). — Schilling, V.: Praktische Blutlehre, 12/13. Aufl., 


Fischer, Jena (1943). — Schilling, V.: Das Blutbild, 11./12. Aufl., Fischer, Jena (1944). 
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Aus dem Bereich des Landesversorgungsamtes Schleswig-Holstein (Leitender Arzt: ORMR Dr. Meyeringh) 
Zur Frage des ätiologischen Zusammenhanges zwischen Zwerchfellhernie und Angina pectoris 


Zusammenfassung: Erörterung der differentialdiagnostischen 
Schwierigkeiten bei der Zusammenhangsfrage zwischen Zwerc- 
fellhernie und Angina pectoris sowie Beschreibung eines 
Krankheitsfalles, in dem die Angina pectoris reflektorisch 
durch die Zwerchfellhernie ausgelöst wurde und nach operati- 
ver Behandlung verschwand. 


Pleura parietalis und Pleura diaphragmatica besitzen 
eine ausgeprägte Sensibilität, die sich oftmals schon bei 
kleinen Eingriffen, wie z. B. Punktionen, störend bemerk- 
bar macht. Es ist bekannt, daß es bei Reizungen der Pleura 
zu konstriktorischen Reflexen umschriebener Gefäßgebiete 
kommen kann (Bohnenkamp [1]), auch der sog. 
Pleuraschock wurde schon beschrieben (Müller 
[2]). Andererseits kann aber auh diePleurareizung 
allein als ätiologischer Faktor beim Zustandekommen 
vasokonstriktorischer Reize im Koronargebiet nicht über- 
wertet werden, denn die Angina pectoris gehört auch im 
reiferen Lebensalter durchaus nicht typisch zum Bilde der 
trockenen Pleuritis, die auf Grund ihrer Ausdehnung und 
der erheblichen Schmerzhaftigkeit doch wohl am ehesten 
derartige vasokonstriktorische Effekte zeigen müßte. 


Auf Grund der klinischen Erfahrungen muß aber die Möglichkeit, 
daß es bei Veränderungen am Zwerchfell auf reflektorischem Wege 
zu einer Angina pectoris kommen kann, offenbleiben. Analog 
der spastischen Koronarinsuffizienz beim Roemheldschen Symptomen- 
komplex und bei der Gallenkolik liegt daher auch die Auslösung von 
Koronarspasmen durch Irritation der Pleura diaphragmatica durchaus 
im Bereiche des Möglichen (Glone und Sawvyer [3]), wobei ein 
zeitlicher Zusammenhang zwischen Zwerchfellschädigung und erstem 
Auftreten einer Angina pectoris nicht unbedingt gegeben zu sein 
braucht, da nach Kehl (4) die Ausbildung einer Zwerchfell- 
hernie gelegentlich recht lange Zeit beansprucht und die Gelegen- 
heiten, ‘daß eine Zwerchfellhernie vorübergehend Einklemmungs- 
erscheinigungen zeigt, auch relativ selten sind. Daß eine atheromatös 
veränderte Koronarstrombahn eher und heftiger auf einen solcherart 
ausgelösten Reiz anspricht, dürfte einleuchten (Hegglin [S]). 


Bei einer Untersuchung über die Häufigkeit extrakar- 
dialer Faktoren bei Angina pectoris stellte Hoch- 
rein (6) fest, daß 35% der Angina pectoris reflektorisch und extra- 
kardial ausgelöst werden. Bei einer weiteren Untersuchung mit 
gleicher Fragestellung fanden Halonen und Autio (7) an einem 
größeren Beobachtungsgut, daß 65% aller Angina-pectoris-Anfälle mit 
größter Wahrscheinlichkeit rein kardial bedingt waren und nur bei 
35% extrakardiale Faktoren mitspielten, wovon 2% (— 0,7% des 
Beobachtungsgutes) auf diaphragmatische Hernien entfielen. Eine 
ähnliche Untersuchung von Curtius (8) über die Differentialdia- 
gnose der Angina pectoris zeigte, daß weder dem Internisten noch 
dem Lungenfacharzt nach Anlage eines Pneumothorax oder eines 
Pneumoperitoneum Angina-pectoris-Anfälle bekannt geworden sind. 
Auch Edelhoff (9) neigt dazu, beim gleichzeitigen Bestehen von 
Zwerchfellhernie und Angina pectoris eher an eine hernienunab- 
hängige Krankheit zu denken, während Nucum (10) bei Unter- 
suchungen über Hiatushernien häufiger als beim Normalkrankengut 
ein Zusammentreffen mit dem Symptom der Angina pectoris fand. 


Ein hier beobachteter Krankheitsfall zeigte sehr deut- 
lich einen Zusammenhang im Sinne der obigen Thema- 
stellung, wobei durch nachfolgende operative Beseitigung 
der Hernie die Ätiologie der Angina pectoris präzise 
geklärt werden konnte. 


Der 1896 geborene O. K. wurde 1915 durch einen Schrapnellschuß 
verwundet, der auf der linken Rückenseite in Höhe der 9. Rippe den 
Brustkorbraum traf, Lunge und Zwerchfell verletzte und in Höhe des 
2. Lendenwirbels stecken blieb. Es kam anschließend zu einem 
Hämatothorax, später zu einem Empyem, das Rippenresektion 
notwendig machte. Nach dem Kriege wurde dem Patienten Kriegs- 
dienstbeschädigung mit einer MdE von 20% anerkannt. Pat. war 
dann als Reisender tätig und hatte offenbar rund 20 Jahre lang keine 
wesentlichen Beschwerden. Nachuntersucht wurde er nicht. Etwa ab 
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1935 traten Atemnmotbeschwerden auf, 1936 (also 21 Jahre nach 
der Verwundung) ereignete sich die erste Angina pectoris, 
Außer hausärztlicher gelegentliher Behandlung keine klinischen 
Untersuchungen. 

Erst im Jahre 1937, als Pat. einen WDB-Verschlimmerungsantrag 
stellte, weil die pektanginösen Anfälle sich erheblich gesteigert hatten, 
wurde ein Zwerchfellbruch links festgestellt. 


1947 trat Pat. in unsere Beobachtung. Er hatte damals röntgeno- 
logisch einen Pneumothorax des linken Lungenoberfeldes sowie 


einen großen Zwerchfellbruc, in dem der hochgeraffte Magen lag. 


Vitalkapazität 1200 ccm. Häufige Angina pectoris ohne Herzinsuffi- 
zienzzeichen. Durh operative Behandlung im Februar 1950 
(Prof. Lezius, Lübeck) wurde der Zwerchfellbruch geschlossen und der 
Magen reponiert. 


Bei der Nachuntersuchung nach einem Jahr waren die 
Verhältnisse im Brustkorbraum gebessert, es bestanden noch eine 
Hochziehung des linken Zwerchfelles und eine seitliche Verschwar- 
tung, aber die Vitalkapazität hatte sich auf 2100 ccm gebessert. Die 
vorher in einem erheblichen Maße bestehenden pektanginösen An- 
fälle waren fast ganz verschwunden. Herzbeschwerden anderer Art 
in Form von Kurzatmigkeit und Herzklopfen bei Belastung bestanden 
weiterhin und konnten zwanglos als Folge der doch immer noch 
beeinträchtigten Brustkorbverhältnisse gedeutet werden. Die pektan- 
ginösen Anfälle jedoch blieben nach der Operation aus und müssen 
so retrospektiv als Folgen des Zwerchfellbruches angesehen werden. 


Nun wird sich nicht immer in dieser Weise ein Nad- 
weis der extrakardial bedingten Angina pectoris führen 
lassen, da nur eine geringe Anzahl der diaphragmatischen 
Hernien operiert wird. Andererseits wird man die Häufig- 
keit der Angina pectoris an sich berücksichtigen müssen, 
so daß beide Krankheiten auch einmal nebenher bestehen 
können, ohne daß ursächliche Zusammenhänge vorliegen. 


Denn jenseits des 45. Lebensjahres spielen atheroma- 
töse Prozesse der Koronarintima eine erhebliche 
Rolle, während die Mediasklerose noch nicht so weit vor- 
geschritten ist. Auf diese Weise finden wir daher in den 
reiferen Jahren von 45—60 Jahren weit häufiger die 
Angina pectoris, weil sich neben der Einengung der Koro- 
narlichtung durch atheromatöse Wucherungen spastische 
Prozesse an der noch funktionstüchtigen Mediamuskulatur 
abspielen. Im höheren Alter, wenn die Mediamuskulatur 
weitgehend sklerosiert ist, schwindet auch die Angina 
pectoris. 

Im Alter von 50—55 Jahren ist schon die Hälfte aller 
Menschen nah Rössle (11) undMeyeringh (12) mit 
beginnender bis deutliher Koronarsklerose be- 
haftet. Der Höhepunkt der als Ausdruck der Koronar- 
sklerose zu wertenden Angina pectoris liegt nad 
Brugsch (13) um das 56. Lebensjahr. Je häufiger sich 
nun im reiferen Lebensalter die Anfälle von Angina pec- 
toris wiederholen, um so eher wird man geneigt sein, 
diese als Angina pectoris vera, d. h. als Ausdruck einer 
ständigen Minderdurchblutung infolge teilweiser Steno- 
sierung der Koronarlichtung anzusehen und um so ge- 
ringer wird man die äußeren Einflüsse bewerten können. 


Auch hierfür ein entsprechendes’ Beispiel: 

Der 1892 geborene G. erlitt 1915 einen Brust-Bauchhöhlen- 
durchschuß rechts mit Leberverletzung und nachfolgendem rela- 
tiv kleinen Zwerchfellbruch rechts. Während 35 Jahren nach 
der Verwundung bestanden keinerlei Herzbeschwerden. Erst 1950, 
also im Alter von 57/58 Jahren traten die ersten pektanginösen Be- 
schwerden auf, denen bald allgemeine Insuffizienzzeichen von Herz 
und Kreislauf foigten. In diesem Falle mußte sich der Gutachter auf 
den Standpunkt stellen, daß im Lebensalter des Pat., dem relativ 
kleinen rechtsseitigen Zwerchfellbruch und den gleichzeitig bestehen- 
den organischen Herzinsuffizienzzeichen ein ursächlicher Zusammen- 
hang zwischen Angina pectoris und Zwerchfellbruh wohl nicht 
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bestünde, sondern die Angina pectoris ebenso wie die Unausgeglichen- 
heitszeichen des Herzens auf eine organische Koronarerkrankung 
zurückgingen. 

Schrifttum: 1. Bohnenkamp: Lehrb. d. spez. path. Physiologie (Heilmeyer) 
(1945), S. 176. — 2. Müller: Lebensnerven und Lebenstriebe (1931), S. 814. — 
3, Glone und Sawyer: J. Amer. Med. Ass., 152 (1953), S. 567. — 4. Kehl: Handb. 
d. ges. Unfallheilkunde (König-Magnus), IV (1934), S. 393. — 5. Hegglin: Diff. 
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8. Curtius: Med. Klin. (1952), S. 807. — 9. Edelhoff: Chirurg (1953), S. 472. — 
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Ärztliche Fortbildung 


Vom Berufsethos des Arztes 
von Dr. med. Pius Müller, Bamberg (Schluß) 


Wir können unsere Betrachtung über das Berufsethos 
des Arztes nicht schließen, ohne zweier zu gedenken, 
mit denen der Arzt, abgesehen vom Kranken, es immer 
auch noch zu tun hat. Das sind: der Kollege und er, der 
Arzt selbst, und seine Familie. Denn auch das Verhalten 
des Arztes zu sich selbst und zu seiner Familie wie auch 
zu seinem Kollegen ist wesentlich geprägt von seinem 
Ethos, seiner geistigen Grundhaltung. 


Dies gilt besonders für die Art und Weise, wie der Arzt 
mit seinem Kollegen lebt, in welchem Verhältnis er zu 
ihm steht. Liebe und Gerechtigkeit müssen auch hier die 
formenden Kräfte sein. An und für sich sollte dies gar 
keiner besonderen Erwähnung bedürfen. Die Liebe läßt 
uns auch im anderen Arzt den Menschen als Abbild 
seines Schöpfers sehen, achten und lieben. Die Gerechtig- 
keit läßt uns jedem, also auch dem anderen Arzt, das 
Seine, das ihm Zukommende zuerkennen. Liebe und Ge- 
rechtigkeit lassen keinen Neid in uns entstehen. So wird 
das Verhältnis von Arzt zu Arzt für den, dessen Handeln 
von diesen Kräften getragen ist, der dieses Bild vom 
Menschen in sich trägt, kein Problem sein. Es wird ge- 
zeichnet sein vom Geist der Achtung, der Anerkennung 
des anderen als eines Menschen, wie wir selbst einer 
sind, mit dem gleichen Lebensrecht, wie wir selbst es 
haben; es wird dem anderen belassen, was sein ist, so 
wie wir für uns beanspruchen, was unser ist. 


Wie aber ist die Wirklichkeit beschaffen, wenn wir 
uns in unserer Umwelt umsehen? Wir müssen bekennen, 
sie ist keineswegs so, wie sie sein sollte, und zwar durch 
unsere Schuld. Erleben wir es doch nur zu oft, daß Neid 
und Eifersucht und Mißgunst anstatt Achtung und Liebe 
die formenden Kräfte im Gespräch über und im Umgang 
unter den Kollegen sind. Ich will nicht im einzelnen hier 
auseinandersetzen, zu welchen Formen des Konkurrenz- 
kampfes anstatt einer für den Kranken und den Arzt 
ersprießlichen Zusammenarbeit es vielerorts auf diese 
Weise gekommen ist. Nur auf eines möchte ich hinweisen, 
weil der Arzt dabei nicht nur gegen das Gebot der Liebe 
und Achtung seines Kollegen, sondern auch gegen seine 
Pflichten gegenüber seinem Kranken verstößt: das ist das 
Überschreiten seines Fachgebietes durh 
den Facharzt. Immer wieder sieht man, meist aus sehr 
eigensüchtigen Motiven heraus, daß praktischer Arzt oder 
Facharzt sich diagnostisch oder therapeutisch auf einem 
Gebiet betätigen, das sie nicht beherrschen, auf dem sie 
nicht zu Hause sind, auf dem sie deshalb Stümper sein 
müssen und damit ihrem Kranken nie der Helfer sein 
können, der sie sein sollten, und ihrem Kranken nie die 
Hilfe bringen können, auf die er Anspruch hat. Man 
erlebt z.B. immer wieder, wie ein Chirurg sich mit 
Krankheitszuständen abgibt, die ausgesprochen in das 
Fachgebiet des Frauenarztes oder des Internisten gehören. 
Ist ein Kranker, sagen wir einmal, wegen eines Panari- 
ums oder einer Verletzung bei einem Chirurgen in 
Behandlung und hat er gleichzeitig Herz- oder Kreislauf- 
Störungen oder Magen- und Darmbeschwerden, oder be- 
stehen etwa bei einer Frau gleichzeitig Regelstörungen 
oder sonstige Unterleibserscheinungen, so erfordern die 
liebe zum Kranken und die Gerechtigkeit, die Wurzeln 
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unseres Berufsethos und die daraus sich ergebende Pflicht 
zu Gewissenhaftigkeit und Sorgfalt, daß er den oder die 
Kranke an den in diesen Dingen erfahrenen Internisten 
oder Frauenarzt abgibt, und nicht selbst auf einem Gebiet 
sich betätigt, auf dem er nicht die beste Kenntnis und 
Erfahrung besitzt und deshalb weniger Gutes leistet und 
damit seinem Kranken schlechtere Hilfe angedeihen läßt, 
als ihm von anderer, d. h. zuständigerer Seite gebracht 
werden kann. Auch die Ausrede, der Facharzt dürfe nicht 
zu einseitig werden und nicht nur sein Fachgebiet sehen 
und bearbeiten, entbindet nicht von dieser Pflicht der 
Weitergabe des Kranken an einen entsprechenden ande- 
ren Facharzt. Mit der Wahl seines Fachstudiums und der 
Ausbildung zum Facharzt hat der Arzt sich selbst eine 
Grenze gezogen, hat er bereits die Entscheidung getroffen, 
sich in der Behandlung seiner Kranken auf sein Fach- 
gebiet zu beschränken. Wenn er gleichwohl das sehr 
anerkennenswerte und durchaus gesunde Bestreben hat, 
über sein Fächgebiet hinaus medizinisch und vor allem 
ärztlich zu denken und sich zu bilden, so hat er dazu 
genügend andere Mittel und Möglichkeiten als die, auf 
anderen Fachgebieten seine Kranken schlecht zu beraten. 
Hier muß sich jeder Facharzt, ebenso wie wir dies bereits 
vom allgemeinen ärztlichen Handeln dem Kranken gegen- 
über gesagt haben, seiner Grenzen bewußt sein, muß sie 
einhalten und darf sie im Interesse seiner Kranken, das 
höher steht oder ihm höher stehen sollte als sein eigenes 
(wir erinnern nochmals an das, was wir eingangs schon 
gesagt haben: Liebe ist, um das Wohl des anderen mehr 
besorgt sein als um das eigene!), nicht überschreiten, am 
allerwenigsten, wie es meistens der Fall ist, aus selbst- 
süchtigen, gewinnbringenden Überlegungen heraus, aus 
Neid oder Habgier oder Mißgunst seinen Kollegen gegen- 
über. 


Wenn wir soeben gesagt haben, daß Arzt und Facharzt 
ihrem Kranken gegenüber die Verpflichtung haben, ihn 
rechtzeitig zu überweisen, so müssen wir nunmehr noch 
hinzufügen, daß ebenso der empfangende Facharzt seinem 
Kollegen gegenüber die sittliche Verpflichtung hat, dann, 
wenn er seine diagnostische Aufgabe gelöst oder seine 
fachörztliche Behandlung abgeschlossen hat, daß er dann 
den Kranken wieder seinem überweisenden Hausarzt 
oder anderen Facharzt übergibt. Das verlangt nicht nur 
die Liebe zum Kranken, sondern auch die Achtung vor 
der Person des Kollegen und die Gerechtigkeit, aus der 
wir ihn, den Kollegen, als anderen gelten lassen, ihn 
anerkennen, ihm zukommen lassen, was ihm zusteht. All 
dies sind eigentlich selbstverständliche Dinge, gegen die 
aber in der Praxis nur allzuoft verstoßen wird. 


Zum Abschluß unserer Betrachtung über das Berufs- 
ethos des Arztes sollen nun noch einige Worte gesagt 
sein über zwei Besonderheiten, die sich aus dem Beruf 
des Arztes ergeben. Sie betreffen ihn, den Arzt, selbst 
und seine Familie, sobald er eine hat. Es geschieht dies 
aus der Erfahrung heraus, daß nicht ganz wenige Ärzte 
trotz oder wegen ihrer, dann allerdings falschen Berufs- 
auffassung an sich und in ihrer Familie und damit wesent- 
lich in ihrem Leben scheitern. Wie ist dies möglich und 
was hat dies mit dem Berufsethos zu tun? Nun, das 
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Wirken des Arztes aus der richtigen und gesunden Grund- 
auffassung seines Berufs kann nie und nimmer zu einem 
Scheitern ‚seines Familienlebens, sondern muß immer 
zwangsläufig zu einer Harmonie beider Lebensbereiche 
führen. Denn die Grundlagen für unser ganzes außerberuf- 
liches Leben müssen ja sein und sind auch die gleichen 
wie für unsere Berufsausübung: Liebe und Gerechtigkeit 
müssen unser ganzes Leben, Berufs- wie persönliches und 
Familienleben gestalten und beherrschen. 


Der Arzt ist in seinem Berufsleben zwei Gefahren 
besonders ausgesetzt: Der Gefahr, daß aus Liebe als 
Grundmotiv seiner Tätigkeit Sinnlichkeit und Leidenschaft, 
und der anderen, daß der Beruf selbst zur Leidenschaft 
wird. 

Die Art seiner Tätigkeit bringt es mit sich (Georg 
Volk hat dies auf der Beuroner Hochschulwoche 1948 
schon einmal in wundervollen Worten zum Ausdruck 
gebracht), daß der Arzt sich dem kranken Menschen, 
vielen Menschen und damit auch Menschen des anderen 
Geschlechts, als er selbst ist, geistig und sinnenhaft nähert. 
Sein Blick erfaßt den kranken Körper in allen seinen 
Teilen, nicht nur von außen, er dringt mit Hilfe beson- 
derer technischer Einrichtungen auch in sein Inneres ein; 
er schafft darüber hinaus in der Begegnung mit dem Blick 
des Kranken zusammen mit der Sprache jene geistige 
Verbindung zwischen Arzt und Krankem, ohne die ein 
Helfen und Heilen nicht möglich ist. Sein Ohr neigt sich 
dem kranken Körper zu, legt sich ihm horchend an und 
bringt damit über die unmittelbare Sinneswahrnehmung 
hinaus die Zuneigung des Helfenden zum Notleidenden 
zum Ausdruck. Seine Hand ruht nicht nur begrüßend in 
der des Kranken, sie tastet auch seinen Körper ab und 
vermittelt ebenfalls wie Auge und Ohr über die Sinnes- 
wahrnehmung hinaus einen Ausdruck von Sympathie, der 
notwendig ist, um die für die Heilungsvorgänge nötige 
Atmosphäre zu schaffen. Nicht umsonst beklagen sich alle 
Kranken über die Geist- und Seelenlosigkeit der Behand- 
lung in nahezu allen Kliniken und Krankenhäusern heuti- 
gentags. Dort fehlt eben allgemein jene Atmosphäre 
geistigen und durch die Zwischenschaltung einer Unmenge 
technischer Apparaturen auch sinnenhaften Kontakts zwi- 
schen Arztpersönlichkeit und Krankem, jener zwischen- 
menschlichen Gemeinschaft, die durch kein noch so großes 
Maß von Technik ersetzt werden kann bei aller Aner- 
kennung ihrer zusätzlichen Notwendigkeit. 


Aber diese sinnenhatte und geistige Annäherung, die 
zwischen Arzt und Krankem erfolgen muß, enthält in sich 
auch ihre Gefahren. Die Grenze zwischen Sinnen- 
haftigkeit und Sinnlichkeit, um mit Georg 
Volk zu sprechen, ist eine haarscharfe, und nur zu leicht 
und oft kommt es vor, daß sie vom Arzt in frevelhafter 
Weise überschritten wird. Dann wird aus der notwendigen 
Annäherung ein unerlaubtes Besitzergreifen, ein sinn- 
liches oder ein geistiges, das die Integrität der Person des 
Kranken verletzt in einem Umfang, der dem Helfen und 
Heilen nicht mehr zukommt und dem Arzt nie und nimmer 
erlaubt ist. Diese Gefahr erfordert vom Arzt ein besonders 
hohes Maß von Zucht, von Selbstbeherrschung, von Scham- 
haftigkeit. 

Noc ein zweites verlangt dieses, mit seinem Beruf 
verbundene sinnenhafte und geistige In-Beziehung-Treten 
von Arzt und Krankem nicht nur und nicht so sehr von 
ihm selbst, als, wenn er verehelicht ist, von seiner Frau, 
von einem Menschen also, der eigentlich das einzige An- 
recht darauf hat, im Besitz dieses ihres Mannes zu sein. 
Es verlangt von ihr Verständnis für die Andersartigkeit 
und Einzigartigkeit des Arzt-Patienten-Verhältnisses, für 
die Besonderheit der Beziehung des Arztes, ihres Mannes, 
zum Kranken, und es verlangt Vertrauen, Vertrauen der 
Frau zu ihrem Mann in dem Bewußtsein, in der Gewißheit, 
daß die Verbindung des Arztes zu seinen Kranken kein 
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sinnliches und kein geistiges Besitzergreifen ist, sondern 
eben lediglich eine sinnenhafte und geistige Fühlung- 
nahme, die ihre besondere Form und ihre Grenzen hat. 
Kein anderer Beruf wohl des Mannes bringt ihn in so 
nahen personalen Kontakt mit anderen Menschen wie der 
des Arztes (vielleicht mit der einen Ausnahme des Seel- 
sorgers). Kein anderer Beruf des Mannes wie der des 
Arztes ist deshalb so sehr angetan, Gefühle des Miß- 
trauens und der Eifersucht in der Frau zu erwecken denen 
gegenüber, die mit ihrem Mann noch in Beziehung treten, 
wenn auch in anderer Weise als sie selbst. In keinem 
anderen Beruf aber auch ist es so sehr die hohe und edle 
Aufgabe der Frau, die Tätigkeit ihres Mannes gerade in 
dieser Hinsicht zu achten und zu schätzen, ihm aber auch 
das zu sein, was kein Kranker ihm sein kann und sein 
darf: Teilhaber seiner Person, Ergänzung, Erfüllung und 
Inhalt. Damit trägt die Frau von sich aus ihr Teil dazu bei, 
daß der Arzt seinen Beruf aus seinem wahren Ethos, der 
echten Liebe heraus erfüllt und nicht die Grenzen der 
Sinnenhaftigkeit überschreitet. 


Wir nannten vorhin noch eine zweite Gefahr, der der 
Arzt besonders ausgesetzt ist, die Gefahr, daßsein 
Berufihm zurLeidenschaft wird und er dar- 
über alle anderen Verpflichtungen, vor allem die seiner 
Frau und seiner Familie gegenüber vergißt. Auch dieser 
Gefahr sehen wir viele Ärzte (wir sprechen auch hier aus 
Erfahrung) erliegen. Jeder Arzt, wie überhaupt jeder 
Mensch, der verehelicht ist, ist nicht mehr er allein, son- 
dern ist eine Zwei-Einheit, deren anderer Teil, seine Frau, 
ebenso anspruchsberechtigt ist wie er selbst. Jeder Arzt, 
der verehelicht ist, muß sich dieser Verpflichtung seiner 
zweiten Person an sich gleichsam gegenüber bewußt sein. 
Er muß sich darüber hinaus darüber klar sein, daß diese 
Verpflichtung, die ebenso aus der Liebe entspringt wie 
seine Pflichten dem Kranken gegenüber, von ihm Zeit und 
Aufwand erfordert, die er aufbringen muß. Er muß sich 
also in anderen Dingen Beschränkung auferlegen, unter 
Umständen auch im Beruf, da er nicht in einer Betätigung 
restlos aufgehen und sich verausgaben darf. Es treten für 
den verehelichten Arzt eben zwei Verpflichtungen in Kon- 
kurrenz: Die der Liebe und Achtung und Hingabe an seine 
Frau und Familie und die einer anderen Liebe und Hin- 
wendung seinen Kranken gegenüber. Beide, nicht nur die 
letztere, müssen zu ihrem Recht kommen. Es gibt leider 
so manchen Arzt, der zu sehr nur seinen Beruf kennt und 
keine Zeit findet für Frau und Kinder, der meint, es 
genüge, wenn er für den Lebensunterhalt sorgt, und der 
nicht weiß und nicht beachtet, daß notwendiger für die 
Gesundheit von Frau und Kindern und für ein harmoni- 
sches Leben als Geld und Kleidung und Nahrung die per- 
sönliche Liebe und Hingabe sind. So manche Ehe eines 
Arztes (wie natürlich auch die eines Mannes eines anderen 
Berufes) ist durch die Nichtbeachtung dieses Naturgesetzes 
durch die Schuld des Mannes schon gescheitert. Hier ver- 
langt also das Ethos des Berufes vom Arzt eine gewisse 
Beschränkung. Was sind denn 100 Scheine oder einige 
tausend Mark Einkommen mehr gegen das Unglück einer 
zerstörten ehelichen Gemeinschaft? Liebe und Achtung 
und Gerechtigkeit, die die Grundlagen seines Berufsethos 
bilden, schuldet der Arzt ebenso, wenn auch in besonderer 
Art und in besonderem Maße, seiner Frau und seinen 
Kindern. Den richtigen Mittelweg wird ihm auch hier die 
echte Liebe weisen. 

Er schuldet ein gewisses Maß von Liebe, um dies zum 
Abschluß noch zu sagen, aber auch sich selbst und seiner 
Gesundheit. Auch aus diesem Grund ist von einem ge- 
wissen Ausmaß an eine Beschränkung der Berufstätigkeit 
nötig (andere Gründe für diese Beschränkung haben wir 
bereits kennengelernt). Besonders für das Herz- und 
Kreislaufsystem sind die katastrophalen Folgen einer 
pausenlosen, angestrengten, besonders geistigen Arbeit 
heute wohl allgemein bekannt. Thauer hat vor Jahren 
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auf einem Fortbildungslehrgang in Bad Nauheim in ein- 
drucksvoller Weise gezeigt, welche Wirkung geistige 
Tätigkeit, angestrengte Diskussion, seelische Belastung 
durch Angst, Sorge usw. auf das gesamte Kreislauf- 
geschehen, auf Blutdruck, Koronardurchblutung, Nieren- 
durchblutung, Herzarbeit usw. haben. Er hat damals be- 
richtet, daß für die großen amerikanischen Versicherungs- 
gesellschaften die körperlich Tätigen hinsichtlich ihrer 
Lebenserwartung absolut uninteressant seien, daß ihnen 
aber viel Kopfzerbrechen und große Unruhe bereite die 
nicht körperlich arbeitende Bevölkerung der großen 
Städte, die dauernd und pausenlos geistigen und seeli- 
schen Belastungen ausgesetzt ist und die in ganz großem 
Ausmaß zwischen 45 und 50 Jahren bereits einem Kreis- 
laufschaden erliegt. Diese Tatsachen, die heute eindeutig, 
erwiesen sind, müssen uns eindringlich mahnen, die An- 
forderungen an unsere geistige Leistungsfähigkeit nicht 
zu überspitzen, für einen gesunden Wechsel zwischen An- 
spannung und Entspannung zu sorgen und bei jeder Arbeit 
wie in jedem Beruf ein gesundes Mittelmaß, die Mesothes, 
einzuhalten. So ist es auch ein Anliegen des Berufsethos 
des Arztes, daß er für seine Gesundheit und ihre Erhaltung 
sorgt im Interesse seiner Kranken und seiner Familie, daß 
er nicht rast- und ruhelos bis zum Zusammenbruch seines 
Körpers arbeitet, sondern rechtzeitig, d. h. jedes Jahr sich 
Ruhe gönnt, Urlaub nimmt, um nicht nur körperlich, son- 
dern auch seelisch-geistig sich zu erneuern und damit neue 
Kräfte für seinen Beruf zu sammeln. Auch das ist eine 
sittliche Verpflichtung, die aus seinem Berufsethos sich 
ergibt. Uns scheint es nicht unnötig, dies besonders zu 
betonen, denn leider nur allzuoft macht man die Erfah- 
rung, wie sehr der Arzt gegen diese Verpflichtung ver- 
stößt. 

Liebe und Gerechtigkeit sehen wir so als formende 
Kräfte nicht nur des Arzt-Patienten-, sondern auch des 
Arzt-Kollegen- und des Arzt-Familien-Verhältnisses. Es 
läßt sich eben die ärztliche Tätigkeit nicht losreißen und 
gesondert ausüben, getrennt von den übrigen Lebens- 
betätigungen des einen Menschen Arzt. 

Wenn wir nunmehr unseren kurzen Rundgang durch die 
tägliche Arbeit des Arztes mit der Leuchte des Berufs- 
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ethos in der Hand und all unser Tun und Lassen an dieser 
Leuchte ordnend und kritisch prüfend beenden, so müssen 
wir noch einmal eine Rechtfertigung geben für das, was 
wir gesagt und vor allem für das, woran wir Kritik geübt 
haben. Wenn letzteres geschehen ist, so sicher nicht um 
der Kritik willen. Dafür ist uns unser Berufsethos viel zu 
heilig. Ja, es ist und muß uns so heilig sein, daß es nie 
und nimmer als schöne Theorie wohlverwahrt zu Hause in 
einer Schublade unseres Schreibtisches ruhen darf. Es muß 
als Maßstab und Richtschnur all unserer Arbeit täglich und 
stündlich uns vorschweben und sollte uns täglich prüfen 
lassen, was und wie unsere Arbeit war. Es muß gelebt, 
in lebendige Tat umgesetzt werden, und unser tätiges 
Leben soll und muß mit unserem Berufsethos immer in 
Einklang stehen. Nichts von dem, woran wir Kritik geübt 
haben, ist nicht vorgekommen, und vieles, was vorgekom- 
men ist, haben wir nicht gesagt. Umgekehrt darf aber 
auch nicht verallgemeinert werden, was wir vielleicht 
nicht in Ordnung fanden. Wir wissen sehr wohl, daß es 
sehr viele Ärzte gibt, die unter schwersten persönlichen 
Opfern ein ganzes Leben lang das Ethos ihres Berufes 
heilig halten und nur aus reinster Liebe zum kranken und 
schwachen Menschen ohne Unterschied ven Rang und 
Stand und Kassenzugehörigkeit ihren schweren und ver- 
antwortungsvollen Beruf ausüben, ohne nach einem mate- 
riellen Lohn zu fragen. Damit wir, die wir noch nicht so 
weit sind, dies lernen, scheint es uns notwendig, in aller 
Offenheit und ohne jede Beschönigung von Zeit zu Zeit 
darüber nachzudenken, was wir tun und wie wir es tun. 
Diesem Zweck möchten unsere Ausführungen gedient 
haben. Möchten sie deshalb so hingenommen werden, wie 
sie entstanden sind und gesagt wurden: Aus unserem 
wahren Berufsethos heraus: Aus der Liebe zu unseren 
Kranken, zu deren Wohl und Heil wir arbeiten, aus der 
Liebe zu unserer Familie und zu uns selbst, um deren Ver- 
vollkommnung und Heiligung es geht, aus der Liebe zu 
unserem Beruf, den es rein und sauber zu erhalten gilt, 
und letzten Endes und über all dem aus der Liebe zu dem, 
der all dies erschaffen hat und in uns bewirkt, denn nur 
zu seiner Ehre und Verherrlichung leben wir. 


Anschr. d. Verf.: Bamberg, Weide 8. 


Physikalische Therapie 
Aus der Medizinischen Klinik der Städt. Krankenanstalten Wiesbaden (Chefarzt: Prof. Dr. Fr. Kauffmann) 


Über die Beatmung Poliomyelitiskranker in der Eisernen Lunge*) 


Zusammenfassung: Es wird über 6 Poliomyelitiskranke berichtet, 
die in der Eisernen Lunge beatmet wurden. In 2 Fällen mußte 
eine langdauernde Beatmung durchgeführt werden, und zwar 
6% Monate in dem einen, mehr als 3% Jahre in dem anderen 
Fall. Bei diesem handelt es sich um eine Zweiterkrankung an 
Poliomyelitis. 

Hingewiesen wird ferner auf die erhebliche Aerophagie, wie 
wir sie bei Kranken mit peripheren Atemlähmungen beobachten 
konnten, sowie auf die Feststellung, daß eine langdauernde 
Beatmung in der E.L. zur Emphysembildung und zur Pleura- 
verschwartung zu führen scheint. 

Der Biomotor und die Elektrolunge eignen sich nur für vorüber- 
gehende Beatmung, z.B. in der Zeit der Ausschleusung aus der 
Eisernen Lunge. 


Die Beatmung Poliomyelitiskranker in der Eisernen 
Lunge (E.L.) hat eine relativ geringe Indikationsbreite. 
Da es sich um eine Methode der peripheren Atmungs- 
unterstützung handelt, eignen sich am besten solche 
Kranke, bei denen eine zentrale Atemlähmung fehlt oder 
zumindest nicht ausschließlich vorliegt. Erfreulicherweise 
Ist der Anteil Atemgelähmter unter den Poliomyelitis- 
kranken verhältnismäßig gering. 


‘) Herrn Prof. Fr Kauffmann zum 60. Geburtstag gewidmet. 


4* 


von Dr. med. Joachim Gros 


Eigene Erfahrungen: In unserer Klinik wurden während 
einer größeren Epidemie im Rhein-Main-Gebiet im Jahre 
1950 insgesamt 97 Patienten stationär behandelt. In den 
folgenden Jahren kamen nur 5 (1951), 14 (1952) bzw. 
2 Kranke (1953) zur Aufnahme. Von diesen zusammen 
118 Poliomyelitispatienten hatten 11 Atemlähmungen stär- 
keren Grades. 

8 mit zentralen, d. h. vorwiegend medullären Atem- 
lähmungen bzw. mit Mischformen, kamen ad exitum, 
während 3 mit rein peripheren, d. h. spinalen Atem- 
lähmungen, am Leben erhalten wurden. In der E. L. wur- 
den 6 unserer Kranken beatmet, von denen 3 heute noch 
leben. 

Gleich der erste Fall unserer Epidemie von 1950 bot ein schweres 
Krankheitsbild: Bei der 28.j. Patientin H.S. traten am 9. Krankheits- 
tag erstmalig Störungen der Atmung auf, anfangs durchaus nicht 
eindrucksvoll. Erst nach weiteren 7 Tagen kam es plötzlich zu einer 
äußerst bedrohlichen Atemlähmung. Da uns damals nur ein Biomotor 
zur Verfügung stand, wurde die Patientin zunächst mit diesem 
beatmet. Obgleich die Patientin nur einige Stunden mit dem Bio- 
motor behandelt worden war, hatten sich doch bereits schwere Druck- 
schäden an den Ansatzstellen der Pelotte entwickelt. Da in den 
nächsten Stunden eine zentrale Atemlähmung auftrat, konnte Frl. S. 
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trotz Beatmung in der inzwischen beschafften E.L. nicht gerettet 
werden. Sektion: Neben ausgedehnten Zerstörungen der Vorderhorn- 
zellen im Hals- bis Lendenmarkbereich auch herdförmige Verän- 
derungen in der Medulla oblongata (Prof. Wurm). 


Drei weitere Kranke verloren wir ebenfalls trotz Zwangsbeatmung. 
Es handelte sich dabei um einen 15j. Lehrjungen, der nach 2tägiger 
Behandlung in der E.L. verstarb, einen 38j. Patienten, bei dem sich 
nach 5 Tagen eine zentrale Atemlähmung einstellte und schließlich 
ein 1'/sj. Mädchen, das im Biomotor ebenso an einer zentralen Atem- 
lähmung starb. Die übrigen 4 Todesfälle betrafen solche Kranke, die 
schon in desolatem Zustand in die Klinik kamen und wenige Stunden 
nach der Aufnahme starben. 

Von den 3 Kranken, die am Leben geblieben sind, und bei denen 
die E.L, zweifellos einen Tod an Atemlähmung verhindert hat, mußte 
der eine 6 Tage beatmet werden, der zweite 6 Monate und 10 Tage, 
der letzte schwerste Fall nunmehr bereits mehr als 3% Jahre. 


Bei dem 19j. Schüler Gerd Pr. kam es am 8, Krankheitstag zu einer 
schweren peripheren Atemlähmung. In kurzer Zeit entstand eine 
beträchtliche Hypoxämie, die nach Verbringung in die E.L. schnell 
verschwand. Schon am 3. Tag der maschinellen Beatmung konnte 
stundenweise ausgesetzt werden. Am 7. Tage war eine künstliche 
Atmung nicht mehr erforderlich. Der junge Mann wurde nach 
2 Monaten zur orthopädischen Weiterbehandlung nach auswärts ver- 
legt und war zu dieser Zeit bei gutem Befinden. Das Besondere 
an diesem Fall war die starke Unruhe, vor allem nachts, wobei zeit- 
weise ein geradezu psychotisches Bild geboten wurde, wie dies auch 
von Bock und von Fanconi beschrieben ist. 

Der zweite über längere Zeit in der E.L, beatmete Patient war ein 
27j. Buchhalter Alfons St. Er wurde im Oktober 1952 aufgenommen 
und mußte wegen einer schweren spinalen Atemlähmung schon am 
Tage nach der Aufnahme in die E.L. gebracht werden. Daneben 
bestanden ausgedehnte Extremitätenlähmungen. Die Atemtätigkeit 
bei diesem Patienten war ausgesprochen schnappend, was besonders 
später bei der allmählichen Entwöhnung von der E.L. auffiel. Lange 
Zeit war es nicht möglich, den Pat. zum Schlafen zu bringen ohne 
Unterstützung durch die E.L. Selbst starke Schlafmittel waren wir- 
kungslos, während nach Einschaltung der E.L. der Patient nach 
kurzer Zeit in einen recht ruhigen Schlaf fiel. Eine Entwöhnung ge- 
lang erst nach vielen Wochen unter allmählicher Steigerung der 
Zeiten selbsttätiger Atmung. Nach insgesamt 11 Monaten konnten 
wir den Pat. zu orthopädischer Weiterbehandlung verlegen. Auch die 
Extremitätenmuskulatur war jetzt wieder weitgehend gebrauchsfähig 
geworden. Tab. 1 gibt einen Überblick über die allmähliche Ver- 
besserung der Atemtätigkeit. 


Tab. 1 (Pat. St.) 


Dauer der Druc- Atmung Atmung mit Gesamtzeit Vital- 
Zwangs- verhältnisse ohne Hilfe leichter Hilfe außerhalb kapazität 
beatmung (in cm HsO) pro Tag (manuell) der E. L. 

14 Tage —10 +10 10Min. 15Min. 25Min. 300 ccm 
1 Monat —9 +7 3 Std. 30Min. 400 ccm 
Mon. —7+6 5 Std. 5 Std. 500ccm 
2 Monate —7+6 9 Std. 9 Std. 630 ccm 
2'/2 Mon. —7+6 10 Std. 10 Std. 700ccm 
3!/a Mon. —6 +5 13 Std. 13 Std. 600 ccm 

im Sitzen 

4!/2Mon. —5 +5 13 Std. 1'A4Std. 14Std. 600ccm 
5 Mon. — 35+ 45 11 Std 3 Std. 14 Std. 700 ccm 
5'% Mon. —4 + 161/2 Std. Std. 700 ccm 

"6 Mon. —35+ 4 20%/2 Std. 20!/2 Std. 700 ccm 

Mon. 24 Std. 24 Std. 700ccm 

9 Mon. 24 Std. 24 Std. 1200 ccm 


Unser letzter Fall Heinz Pf., der seit nunmehr über 3!/sz Jahren in 
unserer Behandlung steht, wurde am 1.9.1950 mit schwersten Extre- 
mitätenlähmungen und einer bedrohlichen Atemlähmung aufge- 
nommen. Bemerkenswert ist, daß dieser Patient, ein jetzt 35j. Fein- 
mechaniker, bereits als 3j. Kind eine Poliomyelitis durchgemacht 
hatte und bis zu der jetzigen erneuten Erkrankung nur mit Hilfe 
von 2 Stöcken gehen konnte. 

In den ersten Wochen war es unmöglich, bei diesem Patienten 
die E.L. auch nur für kurze Zeit abzustellen. Es wurde zwar schon 
bald versucht, im Schlaf den Druck etwas herabzusetzen bzw. 
die Lunge ganz auszuschalten, weil sich so das psychische Moment 
vielleicht ausschließen ließ. Der Patient erwachte aber jedesmal 
sofort. Erst viel später gelang es ganz allmählich, zunächst nur 
minutenweise, die Zwangsbeatmung zu unterbrechen oder mit nied- 
rigeren Druckwerten zu arbeiten. Wenn es notwendig war, wurde 


die Atmung dann durch leichte Kompression des Thorax manuell. 


unterstützt. Jede zusätzliche Bewegung, insbesondere ein Aufsetzen, 
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war in den ersten 6 Monaten ausgeschlossen, da es zu Kollapserschei- 
nungen und heftiger Atemnot kam. 

Erst im Laufe des 2. Halbjahres ließ sich langsam für Stunden 
eine selbständige Atmung erzielen. Besondere Schwierigkeiten macht. 
über lange Zeit auch die Nahrungsaufnahme. Nuchdem nunmehr 
bereits 3'/2 Jahre vergangen sind, kann Pf. bei gutem Wetter in den 
Garten gebracht werden, auch kann man ihn stundenweise etwas 
hochsetzen. Die Nahrungsaufnahme gelingt jetzt ohne Nachhilfe durch 
die E.L. — allerdings muß der Patient wegen der schweren Extre- 
mitätenlähmung nach wie vor gefüttert werden —, nur der Schiaf 
ist außerhalb der E.L. auch heute nicht möglich. 

Von Mitte Juni bis Mitte Juli 1953 mußte der Patient wegen einer 
Bronchopneumonie wieder ganztägig in die E.L. gelegt werden, nach- 
dem bereits im ersten Jahr, und zwar von Mitte April bis Ende Mai 
1951, eine schwere Bronchopneumonie überstanden worden war. 

Therapeutisch mußten wir uns anfangs auf rein pflegerische Ma®- 
nahmen beschränken. Etwas später wurde dann mit Elektrisieren und 
Massagen begonnen, letzteres schließlich auch im Bade. 

Der Krankheitsverlauf bei Pf. gleicht sehr dem kürzlich von 
Böttner beschriebenen Fall eines 26j. Studenten, der nach 3 Jahren 
und 2 Monaten Beatmung in der E.L. plötzlich starb. Unser Fall ist 
in der Statistik von Böttner und Bleek als der Kranke aufge- 
führt, der die zweitlängste Zeit in der E.L. behandelt worden ist. 
Inzwischen hat er nunmehr sogar schon über 3% Jahre in der E.L. ver- 
bracht, Die langsame Besserung der Atmungsverhältnisse zeigt Tab. 2. 


Tab. 2 (Pat. H. Pf.) 


Dauer der Druck- Atmung Atmung mit Gesamtzeit Vital- 
Zwangs- verhältnisse ohne Hilfe leichter Hilfe außerhalb k 
beatmung (in cm HsO) pro_Tag (manuell) derE.L. 
6 Monate — 9+2 160 Sek. 114 Std. 11% Std. nicht meßbar 
$ Monate — 11+6 1 Min. 40° 314 Std. 3% Std. nicht mebbar 
10 Monate —10+5 10 Min, 3 Std. 314 Std. nicht meßbar 
1 Jahr — 9+4 11% Std. 2 Std. 50° 4 Std. 20° 80 ccm 
13 Monate — 9-+4 4 Std. 4 Std. 8 Std. 120 ccm 
15 Monate — 8+4 4% Std. 31% Std. 9 Std. 120 ccm 
u. 1 Std. sitzend 
17 Monate — 8+4 2% Std. 3% Std. 6% Std. 200 ccm 
u. % Std. sitzend 
2 Jahre — 8+4 2 Std. 614 Std. 14 Std. 200 ccm 
u. 5% Std. im Garten 
21% Jahre — 8+4 614 Std. 4 Std. 111% Std. 250 ccm 
u. 1 Std. im Sitzen 
234 Jahre — 7+4 7 Std. 4 Std. 13 Std. 250 ccm 
u. 2 Std. im Sitze 
3 Jahre —12+6 15 Min, 45 Min. ı Std. 200 ccm 
(nach Bronchopneumonie!) 
314 Jahre — 10+1 2% Std. 31% Std. 6 Std. 230 ccm 
31% Jahre — 10+8 2 Std. 2% Std. 5% Std. 230 ccm 


Wie erwähnt, handelt es sich bei Pf. um eine Zweiterkran 
kung an Poliomyelitis. Schon diese Tatsache macht den Fall beson- 
ders interessant, sind doch zweimalige Infektionen dieser Art äußerst 
selten. Im Jahre 1947 hat Zellweger in einer Veröffentlichung 
nur etwa 50 Fälle aus der gesamten Weltliteratur zusammenstellen 
können. Es handelt sich stets um eine Infektion mit einem anderen 
Typ des Poliomyelitisvirus. Die 3 bekannten Stämme, das Brunhilde-, 
Leon- und Lansingvirus, hinterlassen jeweils nur für den betreffenden 
Stamm eine Immunität (Morgan, Howe, Bodian u. a.). Eine 
gekreuzte Immunität gibt es bei der Poliomyelitis nicht. Wir glauben 
annehmen zu dürfen, daß unser Fall Pf. wohl deswegen einen so 
besonders schweren und wenig aussichtsreichen Verlauf genommen 
hat, weil schon nach der ersten Erkrankung erhebliche Schädigungen 
zurückgeblieben waren. 

Die Beobachtung der beiden ausführlich geschilderten Krankheits- 
fälle mit langdauernder Beatmung in der E.L. ergab einige bemer- 
kenswerte Übereinstimmungen. Auffällig war bei beiden die ausge- 
sprochen schnappende Atmung, besonders außerhalb der E.L. Da 
unsere beiden E.L. im gleichen Raum aufgestellt sind, konnten wir 
uns des Eindrucks nicht erwehren, daß der später gekommene Patient 
St. diese Art der Atmung seinem Leidensgefährten Pf. abgesehen hat. 
Die bewußte forcierte Atmung führte bei unseren beiden Kranken 
gleichzeitig zu einer starken Aerophagie, von der wir uns auch bei 
wiederholten Durchleuchtungen überzeugen konnten. 

Weiterhin kam es bei beiden Kranken zu einer Nephrolithiasis mit 
mehrfachen erheblichen Koliken. Bei Pf. gingen einige kleinere Kon- 
kremente ab, während bei St. längere Zeit auch makroskopisch eine 
Hämaturie bestand. Böttners Fall 2 erkrankte bemerkenswerterweise 
ebenfalls an einer Nephrolithiasis. Daß die lange Liegezeit und die 
dadurch bedingten schlechten Abflußverhältnisse die Steinbildung 
begünstigen, ist ja bekannt. 

Zu unserer Überraschung fanden wir bei der ersten Durchleuchtung 
des Pat. Pf., die erst im 2. Jahre seines Aufenthaltes bei uns vorge- 
nommen werden konnte, eine ausgedehnte Pleuraverschwartung 
beiderseits, besonders im Spitzengebiet. Ferner wurden in den Ober- 
feldern einzelne Aufhellungen gefunden. Wir dachten zunächst an 
einen tuberkulösen Prozeß mit Einschmelzungen, konnten aber trotz 
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zeitweise reichlichem Auswurf nie Tbc.-Bazillen nachweisen. Man muß 
also wohl an größere Emphysemblasen denken, die im Zuge der 
abnormen Druckverhältnisse im Thoraxraum entstanden sind und 
darf vielleicht vermuten, daß die Schwartenbildung durch einen stän- 
digen Pleurareiz im Laufe der langdauernden E.L.-Beatmung ent- 
standen ist, zumal in der Anamnese nichts bekannt ist über eine 
früher durchgemachte Pleura- bzw. Lungenkrankheit. Die schlechte 
Belüftung der Lunge bei Atemgelähmten führt naturgemäß häufig zu 
Bronchitiden, Pneumonien usw. Fanconi hat sich einmal geäußert, 
die „Atemkrüppel würden eines Tages am X-ten Pneumonierezidiv 
sterben“. Die bei unseren beiden Kranken beobachtete Beschränkung 


. der Zwerchfellbeweglichkeit ist bei St. übrigens einer recht guten 


Kontraktionsfähigkeit gewichen. 
Ein Wort zur Verwendbarkeit anderer Beatmungs- 


apparaturen: Der Biomotor nach Eisenmenger ist 


nur als vorübergehender Notbehelf brauchbar, z.B. dann, 
wenn nicht sogleich eine E.L. zur Verfügung steht oder 
auch bei der Entwöhnung, d.h. beim Übergang zur selb- 
ständigen Atmung. Ein besonderer Nachteil des Biomotors 
liegt in der erwähnten Gefahr von Dekubitalgeschwüren. 


Die Elektrolunge (Hofmann) ist ebenfalls zu einer 
Dauerbeatmung ungeeignet. Der Reiz ist nicht kräftig 
genug, um eine Hypoxämie zu verhindern. Ein Gesunder 
ist jederzeit in der Lage, selbsttätig gegen den Rhythmus 
der Elektrolunge anzuatmen. Auf Grund eingehender 
quantitativ-spirographisher Untersuchungen kamen 
Bolt, Valentin und Venrath zu dem Ergebnis, 
daß der Beatmungseffekt der Elektrolunge weit hinter 
dem der E.L. zurückbleibt. Der Wert der Elektrolunge 
liegt in ihrer Verwendbarkeit bei vorübergehendem Aus- 
schleusen aus der E.L. oder überhaupt bei der Entwöh- 
nung, also etwa bei den gleichen Indikationen, bei denen 
auch der Biomotor brauchbar sein kann. Ein großer Vor- 
teil der Elektrolunge ist zweifellos die aktive Betätigung 
der Muskulatur, die bei dem passiven Beatmungsvorgang 
in der E.L. fehlt. Allerdings erfolgt die elektrische Rei- 
zung der Atemmuskulatur wesentlich unkoordinierter als 
dies bei der natürlichen Steuerung der Atemtätigkeit 
durch das Atemzentrum der Fall ist. 

Die Wirksamkeit der Eisernen Lunge ist jedenfalls 
wesentlich größer. Hier ist es nicht möglich, sich dem 
Beatmungszwang zu entziehen. Selbst der Gesunde muß 
sich dem Rhythmus des Apparates anpassen. Ebenso ist 
dies natürlich beim Kranken der Fall, wie es andererseits 
auch wichtig ist, die Frequenz der künstlichen Beatmung 
der individuellen Atemfrequenz möglichst anzugleichen. 

Die E.L. ist durch andere Atemgeräte bis jetzt nicht zu 
ersetzen (Brenner). Dies betonte z.B. auch erst kürz- 
lih wieder Dönhardt. Einen Fortschritt könnte aller- 
dings der in Schweden entwickelte Engström-Respirator 
mit sich bringen. Dieses Gerät arbeitet zweiphasisch und 
zwar so, daß In- und Exspiration mit positivem Druck er- 
reicht werden im Gegensatz zu der nur inspiratorisch und 
mit Unterdruck arbeitenden E.L. Erfahrungen mit diesem 
Apparat in Deutschland sind aber noch nicht bekannt ge- 
worden. 

Die neueren Modelle der E.L. arbeiten etwa den phy- 
siologischen Atmungsverhältnissen entsprechend, d.h. das 
Exspirium ist etwas länger als das Inspirium. Das gün- 
stigste Zeitverhältnis Exspiration zu Inspiration liegt 
etwa bei 1,25:1. Bei einigen Apparaten, auch bei der 
Elektrolunge, ist das Verhältnis von Inspirium zu Exspi- 
Ium variabel und kann nach Bedarf eingestellt werden. 
Die beiden uns zur Verfügung stehenden Apparaturen 
Sind eine E.L. der Firma Draeger, Lübeck, eine weitere 
der Firma Schuster und Schmidt, Schweinfurt. Beide Ge- 
täte haben sich gut bewährt, besonders die Draegerlunge, 
die 31/s Jahre für unseren Patienten Pf. in dauerndem 
Betrieb ist. Abgesehen von einigen kleineren Reparaturen 
wa: nur einmal eine Generalüberholung erforderlich. 

Wichtig ist selbstverständlich neben einer guten kör- 
perlichen Pflege der lange Zeit in der E.L. liegenden 
Patienten eine geschickte psychische Führung. Oft bedrük- 
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ken schwere Depressionen diese Kranken. Meist ist es 
doch wohl so, daß außer einer Atemlähmung gleichzeitig 
auch ausgedehnte Extremitätenlähmungen vorliegen, die 
einen solchen Menschen über Jahre hinaus, manchmal bis 
an sein Ende, zum hilflosen Krüppel machen können. Aber 
gerade bei unserem schwersten Fall Pf. sind wir immer 
aufs neue überrascht über die Gelassenheit und den 
Optimismus, mit dem er seine traurige Lage beurteilt. 
Wir haben in den 3'/a Jahren noch nie ein Wort der Klage 


‘oder des Lebensüberdrusses von ihm gehört. Auch wäh- 


rend des letzten schweren bronchopneumonischen Prozes- 
ses, der ihn erneut für Wochen in die E.L. zwang, war 
es der Patient selber, der am wenigsten resignierte und 
peinlich genau z.B. darauf achtete, daß er zur rechten Zeit 
seine Penicillinspritze bekam. 
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Therapeutische Mitteilungen 


Werksspital und Werksambulanz der Hütte Donawitz 


Eine geeignete Stelle für das Impletol-Depot 
von Gustav Hackl 


Zusammenfassung: In der inguinalen Impletolinjektion liegt 
eine Methode vor, die in geeigneten Fällen eine rasche 
Schmerz- oder Zustandslösung erlaubt. In der Schnelligkeit der 
Wirkung kommt sie dem „Sekundenphänomen“ Hunekes gleich, 
schließt aber das Unsichere und Zufällige aus. Sie verursacht 
weder anaphylaktische noch Erregungszustände, ist daher auch 
ambulant ohne Risiko anzuwenden. Sie zerstört nichts, und 
Nervenfasern oder Ganglien bleiben unbeschädigt. Ihr Erfolg 
beruht offenbar auf einer Harmonisierung des vegetativen 
Systems. 


Wohl viele, die frühzeitig lokale Schmerzstillung mit 
Impletol!) versuchten, mag es enttäuscht haben. So ginq 
es wenigstens dem Schreiber dieser Zeilen, bis er einmal 
im ersten Kriegsjahr einen offenbar überwältigend qroßen 
Drüsenschmerz, der als Syndrom einer fortgeschrittenen 
mvyeloischen Leukämie in der rechten Leistenbeuge auf- 
trat, stillen sollte. Eine subkutane Einspritzung von 2 ccm 
Impletol, knapp unterhalb der Drüsen, bewirkte in 
Sekundenfrist völlige und dauernde Schmerzlosigkeit. 


Aber die lokale Impletolbehandlunq bei Neuralaien, 
Myalgien und Hexenschuß brachte neben erstaunlichen 
Erfolgen immer wieder fast ebenso viele Versaqer. Die 
gelegentliche Empfehlung Hunekes, das Mittel „para- 
venös" zu geben, erinnerte mich an den obigen Vorgang, 
und ich wählte nun als Injektionsstelle, gleichgültig wo 
immer der Schmerz auftrat. den Bereich der Lamina cribri- 
formis. Dicht unter der Haut geleaen, bietet sie die opti- 
male Voraussetzung, an eine Häufung von vegetativen 
Fasern zu gelangen; handelt es sich doch um jenes „Sieb" 
in der Fascia lata des Oberschenkels, das die Fossa ovalis 
abdeckt und in seinen Offnungen größeren und kleineren 
Blut- und Lymphgefäßen und damit einem dichten 
Geflecht von vagalen und sympathischen Zweigen den 
Durchtritt ermöglicht. Freilich, die Fläche der Lamina 
ist klein. 

Anton Haffer]l sagt in seinem Lehrbuch der Topographischen 
Anatomie): „Besondere Beachtung erheischt der kraniale Teil der 


1) Impletol Bayer — das klassische Präparat. In Osterreich: Monocoffin (Halexan, 
Wien) und Riprocal (Rieswerke, Graz). 
Springer-Verlag, Berlin—Göttingen—Heidelberg. 
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Fascia lata dicht unter dem medialen Abschuitt des Lig. inguinale. 
Hier wird diese Fascia von der V. saphena magna und einer Reihe 
von kleinen Gefäßen sowie zahlreichen Lymphgefäßen durchsetzt.“ 
An die so definierte Stelle, also tunlichst auf die 
Lamina cribriformis, werden bei liegendem Patienten 4 ccm 
Impletol streng subkutan und epifaszial deponiert, und 
die einverleibte Menge wird durch kreisförmige kurze 
Massage verteilt. Vorher wird mit Alkohol abgerieben, 
etwas Jodtinktur aufgetragen, und die Einspritzung er- 
folgt — nach kurzem Absetzen der Spritze — mit langer 
Nadel parallel zur vorderen Schenkelfläche so, daß sich 
die Spitze an der vermutlichen Stelle der Lamina befindet. 
Trotz des Gefäßreichtums derSphäre sind Läsionen selten. 


° Sie kamen am ehesten nahe der Einstichstelle oder „unter- 


wegs”, aber bislang kaum an der Depotstelle vor. Ana- 
phylaktische Schocks, wie sie bei Anwendung von reinem 
Novokain nicht allzuselten sind, wurden bei bisher etwa 
3000 vorgenommenen Einspritzungen nie beobachtet. Die 
Injektion ist bis auf den Stih unfühlbar, nur die 
Massage wird gelegentlich als leicht schmerzhaft emp- 
funden. Technisch ist die Einspritzung bei Personen mit 
normalem Fettpolster der Haut unschwierig, schwieriger 
nur bei sehr fetten oder völlig abgezehrten Personen, bei 
Vorhandensein von Gelosen und schlechter Abhebbarkeit 
der Haut. Es ist für die Wirkung gleichgültig, welche Seite 
man wählt, doch ist die rechte die bequemere. Bei 
häufigeren Einspritzungen wird man zweckmäßig die 
Seite wechseln. 

Wir nannten diese Methode die inguinale In- 
jektion. 

Die funktionelle Lumbago, der Hexenschuß, gleichgültig, 
ob er im Hüft- oder Nackenbereich auftritt, reagiert auf 
diese Dosis fast immer mit der völligen Lösung des 
Schmerzes und der Wiederherstellung der freien (und 
koordinierten) Beweglichkeit in 1—3 Minuten. Die 
Myalgien mit Hartspann und die Myositis frisch entzünd- 
lichen Charakters hingegen brauchen länger, und die 
Bewegungseinschränkung wird in der Regel nicht ganz 
aufgehoben. 


Wurzelneuritis, Neuralgien aller Art, wie die Ischialgie, 
sprechen auf diese Behandlung so gut an, daß wir bei 
letzterer von der Blockade, der Spritze an den kranken 
Nerven, abgekommen sind, die allzuoft Funktionsausfälle 
verursacht. Bei bettlägerigen Patienten wird täglich ge- 
spritzt, und die völlig schmerzfreie Phase dauert lange. 
Ähnlich beeinflußt werden die akuten Exazerbationen bei 
arthritischen Prozessen. 

Bei einem Tonsillarkrebs, der bereits bis an den Kno- 
chen vorgedrungen war, erzielten wir Schmerzfreiheit bis 
zu 48 Stunden. Wir ließen dann Morphium- und Impletol- 
gabe abwechseln. Eine Steigerung der Dosen war nie 
nötig, eher konnten sie. bei Wiederholung verringert 
werden. Bei schwächlicheren Männern und grazilen 
Frauen kommt man mit 2 ccm aus. Gewöhnung haben wir 


- bislang nicht gesehen, obwohl die Spritze wegen ihrer 


völligen Schmerzlosigkeit — nach dem ersten Erstaunen 
über die Wahl der Stelle — gerne angenommen wird. 

Zu den schönsten Indikationen gehört ohne Zweifel die 
spastisch-asthmatische Bronchitis in ihren tage- und 
wochenlangen Schüben, wohl der Ausdruck einer zivilisa- 
torischen Allergie. Ätiologie und Kausalität sind selten 
zu fassen. Fälle mit besonders erschwerterm, verlängertem 
Exspirium, wobei unter mehrstimmigem, langgezogenem 
Giemen und Pfeifen das eigentliche Atmungsgeräusch 
untergeht, zählen zu den engsten Indikationen der 
inguinalen Impletolinjektion. Die Sofortwirkung 
besteht in Atemfreiheit, im Aufhören von Beklemmung 
und Engatmigkeit und objektiv in der raschen Verwand- 
lung der trockenen Ronchi in feuchte und flüssige Rassel- 
geräusche; die Spätwirkung leitet die Lysis des 
Katarrhs in 3—5 Stunden ein: es beginnt die Expekto- 
ration. Natürlich wird man die Behandlung ein paar Tage 
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fortsetzen. Unwohlsein oder seelische Unruhe, wie wir 
das nach parenteraler Verabreichung von Asthmolytizis, 
besonders solchen, die Adrenalin enthalten, immer häu- 
figer sehen, sind bei dieser Therapie bisher unbekannt. 
Es ist bemerkenswert, daß die inguinale Verabreichung 
von Novokain der intravenösen — besonders bei Asthma 
— in zwei Punkten überlegen ist: in der Schnelligkeit des 
Wirkungseintrittes und in der Toleranz. 

Am auffallendsten ist der Einfluß der inguinalen Impleio]- 
injektion bei Angina pectoris und dem Koronarinfarkt., 
Ein Patient z. B. in stationärer Behandlung, der seit 
Wochen jede Nacht an 4—5 schwersten Anfällen von 
Angina pectoris (luetischer Ätiologie) litt, sprach auf die 
herkömmlichen Mittel nur wenig und kurz an, während 
die Impletolspritze schlagartig wirkte und ein Intervall 
von 4 Wochen bis zum nächsten Anfall schuf und so dem 
Myokard Gelegenheit gab, sich von den fortgesetzten 
Attacken zu erholen. 

Wir wollen noch erwähnen, daß der Migräneanfall mit 
einer Gabe von 2 ccm Impletol inguinal augenblicklich aus- 
gelöscht wird, und daß die Intervalle vergrößert werden. 
Manche Patienten schildern, daß ein „gewisses Leere- 
gefühl“ an die Stelle des Schmerzes trete, das aber bald 
schwinde. 

‘Festgehalten sei, daß Schmerzen, die auf ein frisches, 
entzündliches Substrat zurückgehen, der geschilderten 
Schmerzlinderung nicht, wenig oder nur kurz zugängig 
sind. So antworteten z. B. Cholezystopathien im Anfalle 
nur eine halbe Stunde lang mit Verdrängung des Schmer- 
zes, dann kehrte er mählich, wenn auch selten zu früherer 
Intensität zurück. Sicher wird man die Zweckmäßigkeit 
eines solchen Versuches nicht immer bejahen. Anders war 
es bei einer spastischen Cholangitis, deren Symptome 
nach einer einzigen Spritze verschwanden. 

Es fällt auf, daß sowohl vagal stigmatisierte Zustands- 
bilder, wie Bronchialasthma, als auch solche vom ant- 
agonistischen Typus, wie Gefäßkrämpfe, gleich günstig 
beeinflußt werden, und daher von einer einseitigen Vago- 
oder Sympathikolyse nicht gesprochen werden kann. Viel- 
leicht liegt der Effekt überwiegend in einer ausgleichenden 
Einwirkung auf das Vasomotorenzentrum in der Ob- 
longata; die Vermittlung kann in unserem Falle nur 
neural sein. 

Man darf annehmen, daß die Verwendung des in- 
zwischen entwickelten Depot-Impletols die Möglichkeiten 
der Methode noch wesentlich vergrößert. 

Anschr. d. Verf.: Donawitz (Steiermark), Werksambulanz. 


Aus dem Sanatorium Eberbach, Kreis Heidelberg 
(Chefarzt:.Prof. Dr. K. Schlapper) 


Über Nebenwirkungen bei INH-Therapie 
von Kurt Schlapper 


Inhalt: INH übt Nebenwirkungen auf Diurese, Temperatur, 
Blutzellen und Eiweiß, Magen, Darm und Nervensystem aus, 
kann Miktionsbeschwerden, Exantheme und Blutungsvorgang 
sowie Kreislaufbeschwerden hervorrufen. Es fördert die Wir- 
kung von Krampfgiften und Novocain. Durch vorsichtige Dosie- 
rung von 5—10 mg je kg Körpergewicht und Kombination mit 
anderen Tuberkulostatika lassen sich die Komplikationen sehr 
vermindern. 

Als die INH-Präparate Eingang in die Therapie fanden, 
wurde neben der gegenüber den anderen Chemothera- 
peutizis gesteigerten Wirkung insbesondere die gute 
Verträglichkeit mit Freude begrüßt, zumal man doch beim 
Conteben und der PAS teilweise mit recht unangenehmen 
Nebenwirkungen rechnen mußte. 

Nachdem nun INH seit einigen Jahren in gesteigertem 
Maße Anwendung findet, mehren sich die Stimmen, die 
bei genauer Beobachtung doch Nebenwirkungen beob- 
achtet haben (wobei die einzelnen Präparate keinen merk- 
lichen Unterschied geben). 
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Schwindel mit Kopfschmerz, Obstipatio, gelegentlich 
Parästhesien und Exantheme wurden zwar bald gesehen, 
heilten aber nach Absetzen oder in einzelnen Fällen 
selbst mit Beibehaltung der Behandlung aus. Die längere 
Beobachtung hat aber erwiesen, daß die Nebenwirkungen 
nicht immer so harmlos verlaufen, weshalb hier kurz 
darüber berichtet werden soll. 

Die den Kranken so besonders imponierende Gewichts- 
zunahme bleibt in manchen Fällen aus, macht im Gegen- 
teil einer leichten Gewichtsabnahme Platz. Diese Beob- 
achtung erklärt sich durch die durch die INH ausgelöste 
Steigerung der Diurese, in solchen Fällen sind sicherlich 
latente Odeme vorhanden gewesen, wie durch genaue 
Messung von Flüssigkeitszufuhr und -abgabe bewiesen 
werden kann. 

Bei ganz frischen exsudativen Kranken wurden von 
mehreren Autoren (Monaldi, Malluche, Engel, 
Gsell) Temperatursteigerungen beobachtet. 

Interessant ist das Verhalten des Blutbildes, wenn auch 
die Angaben über die Veränderungen nicht immer gleich- 
lautend sind. Hämoglobin und Erythrozytenwerte sinken 
häufig in den ersten Tagen ab, um aber dann eine gleich- 
bleibende Besserung zu erfahren. Zeitweiliges Absinken 
der Leukozyten bis 5000 konnte auch von uns beobachtet 
werden, dagegen nicht die von Heilmeyer beschrie- 
benen Leukozytenstürze. 


Das Bluteiweißbild normalisiert sich, man sieht zunächst 
ein Ansteigen der Albumine, nach etwa 3 Monaten auch 
der Globuline, und zwar der Gammaglobuline, während 
Alpha- und Beta-Globuline abnehmen. Wird umgekehrt 
eine Zunahme der letzteren gesehen, so bedeutet das 
nach den Beobachtungen vonDüggeliein Fortschreiten 
des Prozesses. 

Benson, Stefko u. a. konnten durch chronische 
Toxizitätsversuche an Tieren Leberparenchymschädigun- 
gen leichterer Natur hervorrufen. Diese Frage hat ja nach 
den bei Conteben gemachten Erfahrungen große Bedeu- 
tung. 

Erfreulicherweise konnten solche Veränderungen beim 
Menschen nicht festgestellt werden. Tuczek u.a. haben 
an großen Versuchsreihen die Takata-Ara-Reaktion 
ohne besondere Veränderung gefunden. Durch das 
Verhalten der Albumine wird gezeigt, daß INH beim 
Menschen keine Leberparenchymschädigung hervorruft. 
Auch Galaktosebelastungsproben (Orlowski) zeigten 
solche nicht an. 

Beschwerden von Magen und Darm, die bekanntlich 
nicht selten zum Absetzen von Conteben und PAS zwan- 
gen, gehören, abgesehen von alten Gastritiden und Ulkus- 
kranken, zu den Ausnahmen. 

Dagegen müssen wir uns die Störungen von seiten des 
Zentralnervensystems und der inneren Sekretion näher 
ansehen. Sowohl Erregtheit als auch Schlaflosigkeit 
und vermehrtes Ruhebedürfnis bis zu ausgesprochener 
Schläfrigkeit werden beobachtet, ohne daß der Unter- 
shied etwa konstitutionell vorauszusagen wäre, im 
Gegenteil können beide Zustände beim gleichen Kranken 
abwechseln. Kopfschmerzen auch heftiger Art, Sehstörun- 
gen und Akkommodationsschwäche, auch Nachlassen der 
Merkfähigkeit kommen vor, wohingegen echte Intoxika- 
tionspsychosen auch von solchen Autoren nicht beschrie- 
ben wurden, die über die übliche Dosierung hinausgehen. 

Bemerkenswert wäre noch, daß Kranke, die eine bei- 
nahe krankhafte Appetitsteigerung zeigten, gelegentlich 
darüber klagten, daß trotz Einnahme kalorien- und men- 
genreicher Kost doch ein ausgesprochenes Sättigungsge- 
fühl ausbleibt. Auch nach anfänglich stark gesteigertem 
Appetit kann Appetitlosigkeit beim gleichen Kranken 
aufireten, die dann nach Absetzen des Mittels schwindet. 

‚Von besonderer Wichtigkeit sind nun die Neuritiden, 
die schon im Beginn der therapeutischen Anwendung be- 
obachtet werden konnten. Die ersten Beobachtungen teilt 
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Heilmeyer mit, der mehrfach deutliche Neuritiden, 
einmal auch eine motorische Schwäche fand. Da diese 
Kranken immer zunächst über taubes Gefühl, Kribbeln 
an Händen und Zehen klagen, ist auf diese Symptome 
besonders zu achten, da die neuritischen Erscheinungen im 
Anfang nach Absetzen des Medikaments prompt zurück- 
gehen, während eine ausgesprochene Neuritis zu erheb- 
lichen Störungen führen kann, wie ein Fall von Kuhl- 
mann zeigt. Die Störungen besonders an den Fußsohlen 
waren so stark, daß sie den „Burned Feets“ bei Hepatitis 
glichen und die Anwendung von Opiaten erforderten. 

Bei den durch INH ausgelösten Neuritiden kann es 
über Parästhesien zu Anästhesien und Analgesien 
kommen, auch zu Paresen und bei älteren Kranken zu 
trophischen Störungen an Fingern und Zehen. Bünger 
und Schulz-Ehlbeck fanden sogar bei einigen 
wenigen Fällen eine Atrophie des Finger- und Fußskeletts. 


Alle Autoren sind sich darüber einig, daß die Schwere 
der Neuritiden gerade proportional der Menge des gege- 
benen INH ist, aus diesem Grunde sind die Dosierungen 
streng nach dem Gewicht des Kranken einzustellen. Bei 
Auftreten auch nur geringster Störungen muß das Medi- 
kament sofort abgesetzt werden, das ist die wirksamste 
Therapie. Die sonst üblichen Medikamente (B-Vitamine, 
Prostigmin, Hydrotherapie u. a.) sind ohne objektiv er- 
kennbare Wirkung. 

Ob es sich bei den Neuritiden um Störungen in der 
terminalen Strombahn oder im Vitaminhaushalt handelt, 
oder ob INH direkt toxisch auf die Nerven einwirkt, be- 
darf noch weiteren Studiums. Pette nimmt eine sich 
langsam anbahnende Stoffwechselstörung an, die nach 
dem Abbau der Markscheide eine Beeinträchtigung der 
Funktion des Achsenzylinders herbeiführt und dadurch 
zum klinischen Bild führt. Nach Pette handelt es sich bei 
der Neuritis um eine Störung zwischen Vitamin-B-Haus- 
halt und dem Kohlehydratstoffwechsel. Das Versagen der 
Vitamintherapie spricht nicht dagegen, daß auch hier der 
Vitaminhaushalt gestört ist, da die Vitaminreserven des 
Tuberkulösen bei seinem herabgesetzten Allgemeinzu- 
stand nur gering sind. 

An weiteren Nebenwirkungen wären noch Miktions- 
beschwerden zu erwähnen, ebenso Arzneifieber und 
-Exanthem, die Klee bereits in den Anfängen der INH- 
Therapie beschrieb. 

Heilmeyer teilte als erster verlängerte Men- 
struationsblutungen und eine vermehrte Neigung zur 
Hämoptoe mit, was durch vielfache Beobachtung Bestäti- 
gung fand, Berblinger beschrieb einen an einer 
Hämoptoe verstorbenen INH-Kranken. Es hat sich deshalb 
zur allgemeinen Vorschrift herausgebildet, 5—6 Tage vor 
einem großchirurgischen Eingriff (insbesondere Pneumo- 
lyse) INH abzusetzen, um einer vermehrten Blutungs- 
neigung vorzubeugen. 

Da hochentzündliches Gewebe manchmal sehr schnell 
unter INH-Behandlung einschmilzt, besteht natürlich auch 
die Möglichkeit der raschen Eröffnung eines Gefäßes und 
einer dadurch bedingten Blutung. 

Außer dem oben bereits erwähnten Arzneiexanthem 
konnten wir das Auftreten bzw. ausgesprochene Ver- 
schlimmerung einer früher bestehenden Acne rosacea 
vulgaris und Seborrhöe beobachten, die nach Absetzen 
wieder zurückging. 

Es hat längere Zeit gedauert, bis man nach INH-Medi- 
kation Beschwerden seitens des Kreislaufs beschrieb. Das 
mag darin seinen Grund haben, daß diese Beschwerden 
deutlicher bei ambulanten als stationären Kranken auf- 
treten, was ja durch die bei ersteren vermehrte Belastung 
leicht erklärbar ist. Da man nun erst nach längerer Beob- 
achtung INH auch ambulant gibt, ist es klar, daß man da- 
durch auf diese Herzbeschwerden hingewiesen wurde. 
Anfallsweise Tachykardie und ziehende Schmerzen in der 
Herzgegend werden angegeben sowie das Gefühl, nicht 
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recht durchatmen zu können. Man könnte als Ursache 
an große Gewichtszunahme oder Schrumpfung infolge 
des Heilungsprozesses denken, das ist aber nicht der Fall, 
da auch diese Beschwerden nach dem Absetzen prompt 
zurückgehen. Männer klagen häufiger als Frauen, und 
zwar im- allgemeinen nach dem 40. Lebensjahr, wo man 


doch mit einer beginnenden, wenn auch nicht schon 


objektiv nachweisbaren Abnutzung rechnen muß. 


Eine deutliche Alkoholintoleranz wird gelegentlich 
beobachtet. Es dürfte sich um eine durch INH ausgelöste 
Störung des Zentralnervensystems handeln, die den 
Kranken bereits bei Einnahme kleinerer Alkoholmengen 
zu krankhaftem Rausch neigen läßt. 

Daß INH krampfauslösend wirkt, ist durch Tierexperi- 
mente gesichert. Nun konnte Simon sehr einleuchtend 
nachweisen, daß INH mit Pyramidon synergistisch wirkt 
und die zur Krampfauslösung notwendige Pyramidondosis 
deutlich herabsetzt, etwa auf die Hälfte. Es ist daher 
dringend anzuraten, vor jeder insbesondere parenteralen 
Pyramidonbehandlung INH abzusetzen. So wurde bei 
gleichzeitiger Anwendung von INH mit Irgapyrin ein 
Todesfall mitgeteilt. 

Auch die Verträglichkeit für andere Krampfgifte, so 
z.B. Cardiazol und Coramin, wird durch gleichzeitige INH- 
Verabreichung herabgesetzt, während die Verträglichkeit 
von Novocain p um !/s abnahm. INH ist demnach vor 
großchirurgischen Eingriffen nicht nur wegen der oben 
beschriebenen Blutungsneigung, sondern auch wegen der 
bei Lokalanästhesie notwendigen größeren Novocain- 
menge abzusetzen. 

Wir sehen, daß ein so segensreiches Mittel wie INH 
nicht ohne genaue Beobachtung und Kenntnis der evtl. 
auftretenden Komplikationen angewendet werden darf. 
Daß zumal bei der ambulanten Therapie besondere Vor- 
sicht walten muß, bedarf wohl keiner ausdrücklichen Er- 
wähnung. Die Dosierung muß genau eingestellt werden, 
bei der Verwendung von 5—10 mg pro kq Körpergewicht 
wird man mit einem Mindestmaß von Komplikationen 
rechnen dürfen, besonders wenn man INH mit einem 
anderen Tuberkulostatikum kombiniert, was heute die 
Regel sein dürfte. 

Anschr. d. Verf.: Eberbach bei Heidelberg, Sanatorium. 


Technik 


Aus der chirurgischen Abt. des Krankenhauses Rizzaheim, Koblenz 
(Leitender Arzt: Dr. Franz Best) 


Ein Beitrag zur Durchführung zwischenfallfreier 
Ather-Sauerstofi-Curare-Narkosen in einem 
mittleren Krankenhaus 
von Dr. Werner Straube, Assistenzarzt 


Bisher haben vor allem Universitätskliniken und große 
Krankenhäuser ihre Erfahrungen bei der Durchführung 
von Narkosen unter Verwendung von Curare mitgeteilt. 
Mittleren und kleineren Häusern war dagegen wegen 
finanzieller oder personeller Schwierigkeiten bisher noch 
seltener die Möglichkeit gegeben, die modernen Narkose- 
verfahren anzuwenden, wie es heute nach den Erkennt- 
nissen der Anästhesiologie im Interesse des Patienten 
wünschenswert erscheint. Nachfolgend möchten wir für 
die Durchführung von Äther-Sauerstoff-Curare-Narkosen 
in einem mittleren Krankenhaus praktische Hinweise 
geben, deren Beachtung nach unseren Erfahrungen von 
Nutzen sein dürfte. 

Für ein mittleres Krankenhaus empfehlen wir die An- 
schaffung des Ather-Sauerstoff-Narkosegerätes Modell 
„Düsseldorf“ nach Dr. Baumgartl aus der Klinik von Prof. 
Dr. Derra. Dieses Gerät ist äußerst zweckmäßig und stellt 


842 


W.Straube, Durchführung zwischenfallfreier Äther-Sauerstoff-Curare-Narkosen 


Nr. 29 vom 16. 7. 54 


eine Zierde jedes Operationssaales dar. Es kann durch 
die Firma Drescher, Düsseldorf, Königsallee, mit sämt- 
lichem Zubehör für die Intubation bezogen werden. 


Die Beachtung folgender 

; vier Punkte garantiert die 

Funktionssicherheit dicses 

Gerätes und damit auch ©ine 

gute Narkose: 

1. Der Sauerstoffvorrat inuß 
genügend groß sein, 

2. Der Atemkalk darf nicht 
verbraucht sein. 

3. Der Verdunster muß trok- 
ken sein, 

4. Die Schrauben an den 
Atemventilen müssen an- 
gezogen sein. 


Äther-Sauerstoff-Narkosegerät 
Modell „Düsseldorf* (Original- 
aufnahme) 


Wir empfehlen, mehrere Verdunster (die man sich selbst 
herstellen kann) bereitliegen zu haben, um nach jeder 
Narkose auswechseln zu können. Beim Füllen des Tropf- 
gehäuses ist es zweckmäßig, den Äther in einem Trichter 
durch Mull einlaufen zu lassen, damit keine Partikel ins 
Innere gelangen und die Regulierung der Schnelligkeit 
der Tropffolge beeinträchtigen. 

Nach Beendigung einer Narkose werden die Atem- 
schläuche mit heißem Wasser durchgespült, Gesichts- 
maske oder Trachealkatheter desinfiziert. Zur Auf- 
hängung der Atemschläuche haben wir an unserem Gerät 
zusätzlich einen Haken angebracht, an welchem dieselben 
mittels des Maskenverbindungsstückes zum Abtropfen 
und Austrocknen aufgehängt werden können (siehe Abb.). 
Aus dem Atembeutel muß man die dort manchmal an- 
gesammelte Kondensflüssigkeit abrinnen lassen, indem 
man ihn entsprechend aufhängt oder ein Ventil öffnet, 
wie wir es eigens zu diesem Zweck am unteren Beutelpol 
angebracht haben. 

Nach 2 bis 21/2 Stunden Narkose ist der Atemkalk 
erfahrungsgemäß verbraucht und muß durch neuen ersetzt 
werden. Im Bedarfsfalle kann der Kalkwechsel auch intra 
operationem bei der Inhalations- und Intubationsnarkose 
vorgenommen werden. Er muß in genügender Menge 
vorrätig sein. 

Für die Narkose mit und ohne Intubation hat sich uns 
folgende Praemedikation als zweckmäßig erwiesen: 

Am Vorabend 0,2 Luminal, 1 Stunde vor Narkose- 
beginn 1 Ampulle Pantopon i.m., 0,5mg Atropin sc. und 
1 Tbl. Codein ä 0,03. i 

Die Narkose wird eingeleitet mit 0,5g Evipan i.v. Wir 
machen ausdrücklich darauf aufmerksam, daß man nicht 
mehr als 0,5g Evipan geben soll wegen der Gefahr der 
Kreislaufzentralisation. Bei der Inhalationsnarkose sprit- 
zen wir danach durch dieselbe Kanüle 40 bis 50 mg 
Retensin „Asta“ (— 1 bis 1,2 ccm). Anschließend wird mit 
der Äther-Sauerstoff-Narkose begonnen. Wir empfehlen, 
die Narkosemaske dem Patienten bis zur Überwindung 
des Exzitationsstadiums mit der Hand vor das Gesicht zu 
halten und sie erst mittels der Gummibandage am Kopf 
zu befestigen, wenn die gleichmäßige Atmung das 
Stadium IIIı der Narkose anzeigt. 

Bei Narkosebeginn gibt man relativ wenig Oz bei 
schneller Äthertropffolge. Sobald der Patient schläft, geht 
man auf eine langsamere Tropffolge über und stellt bei 
mittlerer Blähung des Atembeutels die O2-Zufuhr auf 
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0,5 Liter pro Minute ein. Der Narkotiseur kann jetzt die 
Narkose den Bedürfnissen des operativen Eingriffes ent- 

rechend steuern. Infolge des geschlossenen Systems ist 
während der Operation kein Äthergeruch wahrnehmbar, 
was man als angenehm empfindet. 

Bei der angegebenen Retensindosierung haben wir nie 
eine Beeinträchtigung der Atemexkursionen gesehen. 
Dauert eine Operation länger als 45 Minuten, so spritzen 
wir nach dieser Zeit noch 20 mg Retensin unter die Haut, 
damit weiter ein guter Curare-Effekt erhalten bleibt. 
Gegen Ende der Narkose läßt man das Narkosegemisch 
durch das Überdruckventil ab und läßt den Patienten 
reinen Sauerstoff atmen, der bekanntlich ein ausgezeich- 
netes Weckmiittel ist. Prostigmingaben nach einer solchen 
Inhalationsnarkose sind nicht erforderlich. 

Die allermeisten Fälle der großen und mittleren Ab- 
dominal- und Extremitätenchirurgie können nach unserer 
Erfahrung in dieser Narkose operiert werden, und sie hat 
sich in unserem Krankenhaus bei einem Krankengut von 
700 Fällen vom 15. Lebensjahr aufwärts glänzend be- 
währt. Bei jüngeren Patienten empfiehlt es sich, für jedes 
jüngere Jahr einen Teilstrich Retensin weniger zu sprit- 
zen und die Narkose mit Chloraethyl einzuleiten, da 
zwischen Muskelmasse und Curareempfindlichkeit Rela- 
tionen vorhanden sind; das Körpergewicht spielt offen- 
sichtlich keine Rolle. 

Unser durchschnittliher Ätherverbrauch pro 
Narkose betrug etwa 35—40 g. Die Patienten sehen nach 
der Operation frisch aus und werden schnell wach. Post- 
narkotisches Erbrechen wird nur noch selten beobachtet. 
Angesichts der großen Vorteile dieses Narkoseverfahrens 
für den Patienten und den Operateur kann die Weiter- 
verwendung der Ombredanneschen Maske in mittleren 
und kleineren Häusern als nicht mehr zeitgemäß ange- 
sehen werden. 

Ist mit einem schwierigen und langdauernden operati- 
ven Eingriff zu rechnen, so hat nach unserem Dafürhalten 
de Intubationsnarkose in der Abdominalchir- 
urgie ihren Platz. Bei ihrer Durchführung muß man einige 
wenige Dinge beachten, die ihr Gelingen garantieren. 


Das einwandfreie Funktionieren der intravenö- 
sen Dauertropfinfusion ist für die Aufrecht- 
erhaltung guter Kreislaufverhältnisse und die schnelle 
Zufuhr von Medikamenten von entscheidender Bedeu- 
tung. Wir verwenden dazu das von uns angegebene ein- 
fache und funktionssichere Infusions- und Bluttransfusions- 
gerät (s. „Der Chirurg“, 25. Jahrg., H. 1, S. 46/47). Die 
Narkoseeinleitung erfolgt mit 0,5g Evipan. Während 
dieses durch den Infusionsschlauch einläuft, läßt man den 
Patienten reinen Sauerstoff atmen. Dann gibt man 
Succinyl „Asta“ 80 bis 100mg. Mit Hilfe des Laryngo- 
skopes nach Foregger wird intubiert, was in den aller- 
meisten Fällen keine Schwierigkeiten macht, da alle 
störenden Reflexe fehlen und der Kehlkopf gut zur Dar- 
stellung kommt bei Flexion des Kopfes nach hinten im 
Atlantookzipitalgelenk, was man durch Einschieben eines 
Kissens unter den Nacken erreicht. Die Intubation hat 
mit dem dickstmöglichen Katheter zu erfolgen, der mit 
Nupercainalsalbe leicht eingefettet ist. Um eine bessere 
Führung des Katheters beim Intubieren zu erreichen, kann 


man in ihn einen etwa 3mm dicken Kupferdraht einschie-. 


ben, der entsprechend lang und am oberen Ende recht- 
winklig ist. Liegt der Trachealkatheter richtig, so zieht 
man den Kupferdraht heraus, bläht den Dichtungsballon, 
schließt das Narkosegerät an und beatmet passiv. Den 
Trachealkatheter befestigt man an einer zwischen die 
Zahnreihen geschobenen Mullbinde mittels Heftpflaster. 
‚Nach beendeter Intubation lassen wir 80 mg Retensin 
einlaufen. Um den Patienten im Stadium analgeticum zıı 
halten, braucht man pro Stunde 15 bis 20 g Äther. Bei der 
passiven Beatmung darf man das Narkosegemisch nicht 
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mit Überdruck in die Lungen blasen, und man muß es 
auch jeweils genügend abströmen lassen. 

PulsundBlutdruck, die alle 5 Minuten kontrol- 
liert werden müssen, orientieren am besten über die vor- 
liegenden Kreislaufverhältnisse. Füllen sich die an Stirn 
und Nase mit dem Finger exprimierten Hautkapillaren 
sofort wieder, so ist der periphere Kreislauf intakt. Bei 
Kreislaufzentralisation hat sich Vasculat (= Butylsympa- 
tol) bewährt. Die Toilette des Bronchialbaumes und des 
Nasen-Rachen-Raumes wird mit Spezialkathetern vorge- 
nommen, welche an die Absaugevorrichtung des Narkose- 
gerätes angeschlossen werden. 

Am Ende der Narkose gibt man 2ccm Prostigmin, 
0,25 mg Atropin und 1 Ampulle Lobelin i.v. Ist die Spon- 
tanatmung in Gang gekommen, so wird extubiert und 
abgesaugt. 

Bisher wurden von uns 50 endotracheale Narkosen am 
vollcuraresierten Patienten durchgeführt. Sie verteilen 
sich auf schwierige Resektionen des Magens, auf kompli- 
zierte Eingriffe an den tiefen Gallenwegen und auf zwei 
mit Erfolg durchgeführte abdominotransthorakale Oso- 
phagusresektionen wegen Karzinoms der Kardia. Wir 
verfügen bereits über eine ganze Reihe von Fällen, bei 
denen die gut geleitete Narkose mit dem Düsseldorfgerät 
unter Verwendung von Curare lebensrettend war. 

Die moderne Narkose ist nicht mehr eine Domäne 
großer Kliniken. Sie kann in mittleren und kleineren 
Häusern zum großen Vorteil für Patient und Operateur 
durchgeführt werden, sofern sich ein Kollege der Lösung 
des Narkoseproblems widmet. Unsere Vorschläge und 
Hinweise dürften dabei sicher zweckdienlich sein und vor 
Fehlern bewahren. 


Schrifttum: Anaesthesist, 1, 4, S. 100. — Chirurg, 17/18, 8, S. 335; 21; 1, 
S. 237; 24, 1, S. 26; 25, 1, S. 46/47. — Langenbecks Arc. klin. Chir. — Dtsch. Zschr. 
Chir. (1953), S. 715—720. — Medizinische (1952), 39, S. 1233. — Moritsch: Schmerz- 
verhütung bei dir. Eingriffen (Verlag Wilh. Maudrich, Wien-Düsseldorf). — Moser: 
Technik der modernen Narkose (Verlag Wilh. Maudrich, Wien-Düsseldorf). 


Anschr. d. Verf.: Bonn/Rh., Med. Univ.-Klinik, Venusberg. 


Lebensbild 


Aus dem medizinhistorischen Institut der medizinischen Akademie 
Düsseldorf (Leiter: Prof. Dr. med. habil. Dr. phil. Albert Esser) 


Ein bisher unbekanntes Bild Adolf Kussmauls 


von Albert Esser 


Von Darstellungen Adolf Kussmauls (1822—1902) sind nicht allzu 
viele bekannt. In der allgemeinen Vorstellung lebt Kussmaul im Bilde 
des alten Menschen fort, das uns durch drei Photographien, ein 
Gemälde und eine Skulptur überliefert ist. 

Von den Photographien ist am verbreitetsten das Brustbild 
im Halbrechtsprofil. 

Erstmalig wurde es aus Anlaß des 80. Geburtstages am 22. Februar 
1902 veröffentlicht in Nummer 7 des 49. Jahrganges (1902) der Mün- 
chener Medizinischen Wochenscrift als Blatt 126 der „Galerie her- 
vorragender Ärzte und Naturforscher“. Über die Zeit der Bildauf- 
nahme sind wir nicht unterrichtet (1). Die Photographie stellt aber 
zweifellos die in ihrem letzten Lebensdezennium oder -lustrum 
stehende Persönlichkeit dar. In der Folgezeit erscheint dasselbe Bild- 
nis als populärstes wiederholt an anderen Stellen (2). 

Ein zweites Lichtbild zeigt den am Schreibtisch arbeitenden Ge- 
lehrten, 

Ein bei Herder (3) befindlicher Abdruck aus dem Jahre 1933 zeigt 
Kopf, Brust und Hände im Linksprofil. Einen größeren mit den ganzen 
Armen und dem gesamten Rumpf bietet der Bayer-Kalender für das 
Jahr 1952 (Leverkusen), und zwar für die Woche des 25.—31. Mai. Das 
Alter des Dargestellten ist das gleiche wie auf dem ersten Bilde. 
Wiederum bleibt die Geschichte der Photographie im dunkeln. Auch 
der Verfasser des Kalenders, Prof. Klövekorn in Bonn, wußte 
mir darüber nichts mitzuteilen. 

Hingegen läßt sich über die dritte Photographie Bestimmtes aus- 
sagen: es ist das Bild des ‘auf dem Totenbett Liegenden, das von 
Max Kögel aufgenommen wurde. Ein Abdruck davon ist den Kuss- 
maulschen Schilderungen „Aus meiner Docentenzeit in Heidelberg“ (4) 
vorangesetzt. 
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Das Gemälde, welches Kussmaul darstellt, stammt von Franz 
Lenbac. Eine photographische Reproduktion befindet sich in Kuss- 
mauls „Jugenderinnerungen eines alten Arztes“ (5) und in der Ciba- 
Zeitschrift (6). Beide geben in einem kleinen Ausschnitt Kopf und 
Brust im Halbprofil wieder. 

In welcher Zeit das Porträt gemalt wurde, vermochte ich trotz 
eifriger Nachforschung nicht festzustellen; es dürfte aber der Dar- 
gestellte auf ihm einige Jahre jünger als auf den Photographien sein. 

Schließlich ist das Äußere Kussmauls auch in der Skulptur 
festgehalten. 

Die am 15. Mai 1909 in der medizinischen Klinik zu Freiburg i. Br. 
enthüllte Büste des Karlsruher Bildhauers Prof. Hermann Volz wurde 
in Anlehnung an das zuerst genannte photographische Brustbild ‘im 
Halbrechtsprofil, jedoch in künstlerisch freier Belebung und Ideali- 
sierung geschaffen. Leider ist sie, gemäß einer liebenswürdigen Mit- 
teilung von Prof. Heilmeyer, durch den Bombenangriff auf Freiburg 
im letzten Kriege zerstört, worden. Zum Glück ist ein Abbild der 
Skulptur in der Form des Blattes 241 der „Galerie hervorragender 
Ärzte und Naturforscher“ erhalten. 

Zu diesen fünf Bilddokumenten aus dem hohen Alter treten noch 
zwei Jugendbildnisse. Sie sind wiedergegeben in der 11.—13. Auf- 
lage der „Jugenderinnerungen eines alten Arztes“. Alle Bemühungen 
um die Auffindung eines Exemplares dieser Auflagen blieben leider 
erfolglos, so daß ich über die Bilder nichts Näheres aussagen kann. 

Wie dem auch sei: das Wesentliche ist, daß unter den bekannten 
Bildnissen Kussmauls bisher gerade das wichtigste, weil am meisten 
charakteristische Bild fehlt, das aus den mittleren Mannes jahren, 
in welchen sich die körperlich-geistig-seelischen Kräfte eines Men- 
schen am stärksten regen und am deutlichsten für die Mitwelt in 
Erscheinung treten. 

Ich bin nun in der Lage, diese Lücke durch die Veröffentlichung 
eines Bildes aus diesem Lebensabschnitt auszufüllen (vgl. das dieser 
Nummer beiliegende Galerieblatt!). 

Wiederum handelt es sich um eine Photographie. Sie ist im Besitz 
meiner Frau, der Augenärztin Dr. med. Hella Esser-Rieth, die sie aus 
dem Nachlaß ihrer Mutter, Clara Rieth geb. Röhrig, übernahm. Diese 
starb als Witwe des Badearztes Dr. med. Karl Rieth im Oktober 1950 
im bald vollendeten 96. Lebensjahr zu Freiburg i. Br. 

Wenn wir die geistige Ausstrahlung des Bildes charakterisieren 
wollen, gehen wir zweckmäßig und sicher von den Augen aus. 

Gleich der erste Eindruck dieser Augen ist der gütiger, warm- 
herziger Besorgtheit. Sie erhärten den Ausspruch des Hippokrates 
vom wahren Arzttum: „Da, wo Liebe zu den Menschen ist, ist auch 
Liebe zur (ärztlichen) Kunst“ (7). Aus den Augen des Mannesbild- 
nisses Kussmauls leuchtet die Seele des im tiefsten Grunde mensch- 
lichen Arztes auf, der um das gemeinsame Leid aller Kreatur weiß, 
der die trennende Kluft zwischen dem „Ich“ und dem „Du“ als Sinnen- 
trug, als Schleier der Maja erkennt — und barmherzig überschreitet. 
Jene hippokratischen Worte standen schon auf der zerstörten Büste 
des greisen Kussmaul, bei der, wie erwähnt, das photographische' 
Brustbild im Halbrechtsprofil als Vorlage gedient hatte. Wenn jedoch 
Lange die Augen dieses Altersbildes als charakteristisch für den 
Typus des „am Leiden eines Kranken herzlich teilnehmenden Askle- 
pios“ bezeichnet (8), so vermag ich ihm hierin nicht zu folgen; im 
Gegenteil analysiere ich die kühlen, streng kritischen Augen dieses 
Bildes und erst recht der Büste dahin, daß ihr Besitzer nicht leicht zu 
nehmen war. Die Erfahrung eines langen Lebens mag den seelischen 
Ausdruck der Altersaugen bewirkt haben. Zur vollen Wahrheit aber 
werden Langes Worte über Kussmauls Arzttum, wenn wir das Bildnis 
aus den Mannesjahren betrachten: in ihm erblicken wir in Ehr- 
furcht Asklepios, den Menschen; Asklepios, der Gott, ist abwesend. 
Und aus diesem Grunde möchte man bedauern, daß dem Bildhauer 
bei dem Schaffen seiner Büste als Vorlage jene Alters photographie 
dienen mußte und nicht die unsrige aus den Gipfeljahren des 
Lebens ihm den Weg weisen konnte. Wäre dies der Fall gewesen, dann 
hätte der eingemeißelte Spruch weit höhere Bewahrheitung erfahren. 

Wenn wir versuchen, Kussmauls Alter auf dem Mannesbildnis zu 
bestimmen, sind wir auf Schätzung angewiesen, da bestimmte nähere 
Anhaltspunkte fehlen. Es dürfte sich um die Darstellung des etwa 
in der Mitte des fünften Lebensjahrzehntes Stehenden handeln. Das 
bedeutet, daß die Aufnahme aus den Jahren um 1867 stammt, also 
aus der ersten Hälfte von Kussmauls Freiburger Zeit. 

Mit der Veröffentlichung des bisher unbekannten, einzigen, bald 
100 Jahre alten Kussmaulbildes aus der mittleren Lebenszeit erhält 
die Medizingeschichte eine authentische Vorstellung von Kussmauls 
Persönlichkeit auf dem Höhepunkte seiner Jahre und in der Voil- 
kraft seines Schaffens, die das Bild des großen Arztes und Menschen 
in uns abrundet. 

Zum Schluß erlaube man mir eine Anregung: Nach dem Verlust der 
alten Büste liegt der Gedanke an eine neue nahe. So künstlerisch 
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wertvoll die zerstörte des alten Kussmaul auch war — lebensechter 
und menschlich näher jedoch wäre eine Büste, die nach dem Bilde 
der Mannesjahre geschaffen würde. Und damit fände die Tragödie 
der Vernichtung des alten Kunstwerkes einen versöhnenden Abschiuß, 


Sollte meine Anregung Zustimmung finden, so bitte ich diejenigen, 
die ihr folgen wollen, sich mit mir in Verbindung zu setzen, damit 
die Idee verwirklicht werden könnte. 


Quellen und Anmerkungen: 1. Aucd die freundliche Beantwortung 
meiner Anfrage bei der Schriftleitung der Münch. med. Wschr. ergab keinen näheren 
Anhaltspunkt. — 2. So bei Haberling, Hübotter, Vierordt, Biographisches Lexikon 
der hervorragenden Ärzte aller Zeiten und Völker?, Berlin und Wien 1929-1935 
Bd. 3, 1931. Taf. 12 nach S. 640. Ferner im Brockhaus‘ Konversations-Lexikon'; („Der 
Große Brockhaus“), 1928—1935, Bd. 10, 1931, S. 784 und bei Lange, Fritz, Die Sprache 
des menschlichen Antlitzes, München o. J. (1937), S. 80, Abb. 101. Die beste Wieder- 
gabe ist die der Münd. med. Wschr. — 3. Herders Konversationslexikon‘ (‚Der 
große Herder“), 1931—1935, Bd. 7, 1933, S. 506. — 4. Hrsg. von Vincenz Czerny, 3. und 
4. Aufl., Stuttgart 1925, vor dem Titelblatt. — 5. 7. Aufl., Stuttgart 1906, vor dem 
Titelblatt. — 6. Baseler Ausgabe, Bd. 11, 1951, Nr. 124, S. 4562. — 7. Corpus medi- 
corum Graecorum, Hippocratis Vol. I, 1, ed. Heiberg, Leipzig 1927, praeceptiones, 
6 (S. 32): yap pıhoreyvin. — 8.a.a.O. (Anm. 82. 


Anschr. d. Verf.: (22a) Düsseldorf, Florastr. 12. 


Verschiedenes 
Zur Ansprache Papst Pius’ XII. an die Teilnehmer 


des „Primum Symposium Internationale Gene- 
ticae Medicae“ in Rom am 8. September 1953 


von Dr. med. Rudolf Smets, Würzburg 


Wer die Ansprache hörte, die Papst Pius XII. am Osterfest dieses 
Jahres vor der Erteilung des päpstlichen Segens „Urbi et orbi“ hielt, 
dem wird aufgefallen sein, mit welcher Entschiedenheit der Hl. Vater 
sich gegen die Anwendung der modernen Atomwaffen wandte, und 
mit welchem Nachdruck er auf die Schäden hinwies, die durch sie 
nicht nur den jetzt lebenden Menschen zugefügt werden können, 
sondern auch kommenden Generationen durch die verheerenden und 
in ihrem Umfang noch nicht absehbaren Schädigungen und Verände- 
rungen des Keimgefüges der von solchen Atombombenexplosionen 
betroffenen Menschen. War wohl mancher ärztliche Zuhörer überrascht 
von der Sachkenntnis, die aus den Ausführungen des Papstes zu 
entnehmen war, die eine eingehende Beschäftigung mit den Problemen 
der Genetik nachwies, so war sie nicht überraschend für denjenigen, 
der die Ansprachen Pius‘ XII. in den letzten zehn Jahren verfolgt 
hatte. Bei den verschiedensten Anlässen nahm Papst Pius XII. Stel- 
lung zu Problemen der ärztlichen Wissenschaft und Berufsausübung 
sowie der Persönlichkeit des christlichen Arztes. Genannt seien hier 
folgende Ansprachen: „Über die Aufgaben des christlichen Arztes“ 
vom 12.11.1944, „Uber das Problem der künstlichen Befruchtung“ 
vom 30.9.1949, „Uber die christliche Ehe und Mutterschaft“ vom 
29.10.1951, in der uns Ärzte die Darlegung und Begründung des 
Standpunktes der katholischen Kirche zur Frage der Schwangerschafts- 
unterbrechung und der verschiedenen Methoden der Geburtenregu- 
lierung besonders interessiert, „Über Fragen der Familienmoral und 
der Nachkommenschaft“ vom 28. 11. 1951, „Über die sittlichen Grenzen 
der ärztlichen Forschungs- und Behandlungsmethoden“ vom 14.9. 1952, 
„Uber die Möglichkeiten und Grenzen der Psychotherapie“ vom 
13.4.1953, und endlich „Genetik und katholischer Glaube“ vom 
8.9. 1953 1).* 

Überblicken wir die Ansprachen des Papstes in ihrer Gesamtheit, 
so finden wir immer wieder, daß er sich über die Probleme, über die 
er spricht, auch nach der medizinischen Seite hin sehr eingehend 
informiert hat, daß er aber doch immer wieder betont, daß die Beur- 
teilung der medizinischen Seite dieser Probleme Sache der ärztlichen 
Forschung und Berufsausübung sei, er selbst sich aber — als oberster 
Lehrer der katholischen Kirche — auf die sittliche Beurteilung der zur 
Diskussion stehenden Fragen beschränkt. Erfreulich ist es, aus den 
Ausführungen Pius‘ XII. immer wieder zu ersehen, welch hohe Wert- 
schätzung er ärztlicher Forschung und Tätigkeit entgegenbringt, und 
wie er immer wieder betont, daß die rein medizinische Seite dieser 
Fragen, zumal im konkreten Einzelfall, nur der Arzt beurteilen kann. 

Ihren eignen Wert aber erhalten diese Ansprachen dadurch, daß 
der Papst immer wieder zeigt, daß aller ärztlichen Forschung, und 
auch der praktischen Verwendung ihrer Resultate in der Behandlung 
unserer Kranken, Grenzen gezogen sind, „nicht die Grenzen der 
medizinischen Möglichkeiten, des medizinischen Wissens und Kön- 
nens, sondern des ethischen Dürfens und Sollens“. Seine Aufgabe 
umreißt der Papst mit den Worten: „Wir möchten also den Anwalt 


1) Der ungekürzte Text dieser Ansprachen in autorisierter deutscher Übersetzung 
ist enthalten in „Grundfragen der ärztlichen Ethik“, herausgegeben vom St.-Lukas- 
Institut für ärztliche Anthropologie e.V., Münster i. W., Verlag Wort und Werk, 
Köln. Preis: DM 4,70. 
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des sittlichen Gewissens im Forscher, im Wissenschaftler und Praktiker 
machen; des sittlichen Gewissens des Menschen wie des Christen, 
das hier übrigens den gleichen Weg wie jenes geht (14.9. 1952).“ Die 
Grenzen der Zuständigkeiten zeigt der Papst in der gleichen An- 
sprache mit den Worten: „Der Arzt bietet also die medizinische Seite 
des Falles; der Moralist oder Sittenlehrer dessen sittliche Norm. Das 
wechselseitige Sichverstehen und Sichergänzen wird dann für ge- 
wöhnlich ein sicheres Urteil über die sittliche Zulässigkeit des Falles 
in seiner konkreten Gegebenheit ermöglichen.“ 


Gehalten sind diese Ansprachen vor den Teilnehmern nationaler 
und auch internationaler Kongresse in Rom, deren einer Teil von 
katholischen Organisationen veranstaltet war, deren anderer Teil 
dagegen von interkonfessionellen wissenschaftlichen Vereinigungen. 
Dementsprechend setzten sich die Zuhörer aus Angehörigen der ver- 
schiedensten Weltanschauungen zusammen. Dieser Umstand trägt 
wesentlich dazu bei, daß die Darlegungen und Beweisführungen des 
Papstes nicht einfach auf den Grundsätzen und feststehenden Lehren 
der katholischen Kirche aufgebaut sind, sondern darüber hinaus auf 
den Argumenten, die uns die menschliche Vernunft und das natür- 
lihe Erkenntnisvermögen bieten. 

Grundlage aller päpstlichen Beweisführung ist die Tatsache, daß es 
in der Welt eine objektive Ordnung des Seins und des Handelns 
gibt, die wir nicht nach unserem jeweiligen Ermessen schaffen oder 
modifizieren, sondern die eben vorhanden ist, die die Rangordnung 
der Dinge und Werte bestimmt, die, wie alles menschliche Handeln, 
so auch unsere ärztliche Tätigkeit regelt und ihr bestimmte Grenzen 
zieht. Diese Ordnung des Seins nun erkennen wir mit den Mitteln 
der menschlichen Vernunft; unser gesamtes menschliches Handeln — 
Tun und Lassen — regelt sie durch die Stimme des Gewissens. Dieses, 
an der natürlichen Ordnung des Seins orientierte Gewissen, ist die 
verbindliche Norm alles menschlichen und damit auch ärztlichen 
Handelns im ganzen wie im Einzelfall. 

Somit verbindet uns alle, sofern wir noch eine objektive, mit den 
Mitteln der menschlichen Vernunft erkennbare Ordnung der Werte 
in der Welt anerkennen, ein gemeinsames Band. Mit der Anerken- 
nung dieser Ordnung ist eine ausreichende, weder konfessionell noch 
sonst weltanschaulich eingeschränkte Basis zur Diskussion der Fragen 
ärztlicher Ethik gegeben. Gleichzeitig sind aber auch die Grenzen 
aufgezeigt, innerhalb deren sich eine solche Diskussion zu halten 
hat: „Die Grenze, die durch das Urteil der gesunden Vernunft aufge- 
stellt wird, die durch die Forderungen des natürlichen Sittengesetzes 
gezogen ist, die sich herleitet aus der in den Dingen liegenden, 
naturgegebenen Teleologie und den aus der Natur der Dinge sich 
ergebenden Wertordnungen.“ Innerhalb dieser Grenzen ist die 
medizinische Forschung und ärztliche Therapie frei von jeder Been- 
gung durch allgemeine Normen und nur den Gesetzen wissenschaft- 
liher Forschung und verantwortungsbewußten ärztlichen Handelns 
unterworfen. 

Damit entfällt die Befürchtung oder der Vorwurf einer unsachlichen, 
von mangelhafter Kenntnis und weltanschaulicher Engstirnigkeit dik- 
tierten Behinderung unserer Arbeit. Sie soll nicht gehemmt, sondern 
geordnet und dadurch zu höherer Leistung geführt werden. „Man 
wird vielleicht einwenden, die entwickelten Gedanken bedeuteten 
eine schwere Hemmung des wissenschaftlichen Forschens und Ar- 
beitens. Indes sind die gezogenen Schranken letztlich kein Hemmnis 
des Fortschrittes. Mit den großen, letzten sittlichen Forderungen ver- 
hält es sich auf dem Gebiet der Medizin nicht anders als auf denen 
des übrigen menschlichen Forschens, Versuchens und Handelns: die 
sittlichen Forderungen zwingen das Vorwärtsdrängen des mensch- 
lihen Denkens und Wollens wie die Wasser der Berge in ein geord- 
netes Bett, sie stauen sie an, daß sie wirksamer und nutzbarer 
werden; sie dämmen sie ein, damit sie nicht überschäumen und 
Verheerungen anrichten, die durch das scheinbar Gute, das sie 
bezwecken, niemals aufgewogen würden. So tragen die anscheinend 
hemmenden sittlihen Forderungen dazu bei, daß vom Sinnen, 
Wagen und Handeln des Menschen Besseres und Bestes geleistet 
wird: für die Wissenschaft, für den einzelnen, für die Gemeinschaft.“ 

Der aktuelle Wert der Ansprachen Pius’ XII. liegt darin, daß sie 
die oben angeführten Darlegungen und Grundsätze jeweils auf ein 
konkretes Thema anwenden, wie es hier am Beispiele der vor den 
Teilnehmern des „Primum Symposium Internationale Geneticae Medi- 
cae“ am 8.9.1953 gehaltenen Ansprache gezeigt werden soll. 

Nach einigen einleitenden formvollendeten Begrüßungsworten 
kommt der Papst auf die Ziele der Genetik zu sprechen, die er als 
„die Wissenschaft der nach festen Regeln sich vollziehenden Ver- 
erbung bestimmter Eigenschaften von einer zur anderen Generation“ 
bezeichnet, und nimmt diese Ziele zum Anlaß seiner Ansprache. 
‚Die Ziele (der Genetik) ziehen stark die Aufmerksamkeit der 
Institutionen auf sich, deren Wirken dem Menschen als einer sitt- 
lichen Persönlichkeit gilt: seiner Bildung und Entwicklung zum reifen, 
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verantwortlichen, in sich gefestigten Charakter, seinem richtigen Ver- 
halten im Denken wie im Handeln, zu den die Zeit wie die Ewigkeit 
beherrschenden Fragen. Wir glaubten es daher nicht ablehnen zu 
sollen, dem aus Ihrer Mitte an Uns gelangten Wunsch entsprechend, zu 
Ihren Arbeiten und Bestrebungen einige Worte zu sagen.“ Sinn und 
Ziel seiner Ansprache werden durch folgende Worte erklärt: „Wenn 
Wir zu dieser Wissenschaft Uns äußern, so möchten Wir zunächst 
einiges erwähnen, was Wir ihr selbst und ihrem Schrifttum, als 
dem Bereich Ihrer Kompetenz entnehmen und bezüglich seiner Rich- 
tigkeit Ihrem Fachurteil überlassen. Darauf fußend möchten Wir 
dann aber einige grundsätzliche Überlegungen anschließen, die für 
die metaphysische und ethische Beurteilung des einen oder anderen 
theoretischen Satzes der heutigen Genetik, mehr noch aber für deren 
Handhabung in der Wirklichkeit des Lebens richtunggebend sein 
mögen.“ 

Im ersten Teil seiner nun folgenden Ausführungen gibt Pius XII. 
einen klar durchdachten, von einer überraschenden Kenntnis der 
Materie zeugenden Überblick über die Genetik, und zwar „über die 
bereits erforschten feststehenden Tatsachen, zugleich aber auch über 
die Fülle von Problemen und Aufgaben, die noch der Lösung harren, 
für das theoretische Wissen wie für seine praktische Verwertung.“ 
Bringen diese Ausführungen im allgemeinen nur wenige, dem Arzt 
neue Forschungsergebnisse, wie es anders auch nicht beabsichtigt 
war, so geben sie doch eine so klare Darstellung und kritische Beur- 
teilung der hier einschlägigen Tatsachen, noch offenen Fragen und 
praktischen Aufgaben, daß sie auch für den Arzt, der sich eingehend 
mit der Genetik befaßt hat, lesenswert sind, zumal da die neuesten 
Forschungsergebnisse und die jüngste Literatur berücksichtigt worden 
sind, so daß manches uns Bekannte in einem neuen Licht erscheint. 

Besonders hervorzuheben sind hier die Ausführungen über die . 
Abstammungslehre und ihre Verkettung mit der Entwicklungslehre, 
die die neueste Literatur berücksichtigen.: „Aber eben dort wird dann 
die Mahnung beigefügt, daß das Bild eines Stammbaums nur ein Bild 
sei, eine Hypothese, aber keine bewiesene Erkenntnis. Ja, man glaubt 
beifügen zu müssen, daß, wenn die Großzahl der Forscher die Ab- 
stammungslehre als Erkenntnis vertrete, dies ein voreiliges Urteil 
darstelle. Es sei durchaus möglich, auch andere Hypothesen aufzu- 
stellen. Es wird weiter gesagt, daß bedeutende Naturwissenschaftler 
dies auch tun, ohne daß sie deshalb die Tatsache der Entwicklung 
bestreiten.“ Und weiter: „Man glaubt sagen zu müssen, die Forschung 
nach der Herkunft des Menschen stehe noch in den Anfängen; die 
gegenwärtigen Vorstellungen können nicht als endgültig bezeichnet 
werden.“ 

So beachtenswert auch die Ausführungen des Papstes im einzelnen 
sind, und so sehr sie zu einer kritischen Prüfung uns bereits bekann- 
ter oder neuer Ansichten anregen, so erfolgen sie doch nicht um ihrer 
selbst willen. „Die Beurteilung reiner Forschungsergebnisse bleibt 
der Zuständigkeit Ihres Fachwissens überlassen. Unsere Ausführungen 
hatten nur den Zweck, einen gemeinsamen Boden zu schaffen, auf 
dem Wir das Grundsätzliche erörtern könnten, das Wir nunmehr 
anfügen möchten.“ 


In diesen grundsätzlichen Darlegungen liegt der ihr eigentümliche 
Wert dieser Ansprache. Sie behandelt im 2. Teil die Grundlagen 
wissenschaftlicher Forschung, im 3. Teil die praktische Verwertung 
der Genetik. 

Jede wissenschaftliche Forschung hat nur dann einen wirklichen 
Wert, wenn es dem Menschen möglich ist, die Wahrheit zu erkennen. 
„Wahrheit ist zu verstehen als die Übereinstimmung des mensch- 
lichen Urteils mit der in den Dingen selbst gegebenen Wirklichkeit 
ihres Seins und ihres Wirkens; im Gegensatz zu dem vom Menschen- 
geist in die Dinge Hineingesehenen und Hineingedachten.“ Gibt es 
also kein den Dingen eigenes, vom menschlichen Urteil unabhängiges 
Sein, so kann es auch keine objektive Wahrheit und damit auch 
keine objektive Forschung geben. Fehlt umgekehrt dem Menschen 
das Vermögen, die Dinge so zu erkennen, wie sie als solche be- 
stehen, oder fehlt ihm der Wille, seine Erkenntnisse den Dingen 
anzupassen, so ist es ihm unmöglich, die Wahrheit zu finden. Daraus 
ergibt sich „die Notwendigkeit, die großen Seinsgesetze intakt zu 
lassen, weil ohne sie die Erfassung der Wahrheit zu einer Unmög- 
lichkeit wird: Wir meinen vor allem das Kontradiktionsprinzip, und 
jene vom hinreichenden Grunde, von der Kausalität und Finalität.“ 
Aus dem Schrifttum der Genetik glaubt der Papst entnehmen zu 
dürfen, daß seine Zuhörer dieser Definition des Wahrheitsbegriffes 
zustimmen . 


Als zweite grundlegende Forderung echter wissenschaftlicher Arbeit 
bezeichnet der Papst sodann „die Unterscheidung zwischen sicheren 
Tatsachen und deren Deutung und Systematisierung. Die Tatsache 
ist immer richtig, weil es keinen ontologischen Irrtum geben kann. 
Nicht so verhält es sich ohne weiteres mit deren wissenschaftlicher 
Verarbeitung. Hier besteht die Gefahr von voreiligen Schlüssen und 
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Vorurteilen.“ — Wie groß diese Gefahr ist, müssen wir Ärzte in 
unserer Wissenschaft ja oft genug erleben! 

Aus den beiden genannten Forderungen: ergeben sich von selbst 
folgende: „Ehrfurcht vor den Tatsachen, Vorsicht beim Aufstellen 
wissenschaftlicher Behauptungen, Nüchternheit des Urteils, Wissen 
um die Grenzen menschlicher Erkenntnis, der Wille, fremde Mei- 
nungen unparteiisch zu prüfen. Daraus ergibt sich die Bereitwilligkeit, 
eigne Ideen aufzugeben, wenn sie nicht genügend begründet er- 
scheinen.“ 

In der Eigenart wissenschaftlicher Forschung ist es begründet, daß 
sich vielfach mehrere Wissenschaften gleichzeitig mit demselben 
Forschungsgegenstand beschäftigen, jede unter einem anderen Ge- 
sichtspunkt. Erst die Zusammenfassung der verschiedenen Forschungs- 
ergebnisse ermöglicht ein allumfassendes Urteil. Dies gilt auch von 
der Forschung nach dem Leben des Menschen. Wohl vermag die 
Genetik uns Aufschluß zu geben über die Eıstzelle und die Ent- 
wicklung des menschlichen Leibes durch normale Zellteilungen und 
über das Zusammenwirken von Erbgut und Umwelt, aber diese Er- 
kenntnisse reichen nicht aus, „die Einheit der Natur des Menschen, 
sein geistiges Erkennen und seine freie Selbstbestimmung zu erklären. 
Daß zu seinem organischen Substrat und seiner relativen Eigengesetz- 
lichkeit die Geistseele, mit ihm zur Einheit der menschlichen Natur 
verbunden, hinzutritt, darüber vermag die Genetik als solche keinen 
Aufschluß zu geben.“ Hier wird die Zusammenarbeit der Psychologie 
und der. Metaphysik mit der Genetik gefordert, „nicht im Gegensatz 
zur Genetik, sondern in Verbundenheit mit ihr, in Hinnahme, aber 
auch in wesentlicher Ergänzung der genetischen Gegebenheiten.“ 
Von besonderer Bedeutung für die naturwissenschaftliche wie die 
philosophisch-theologische Forschung scheint der folgende Satz zu 
sein: „Man kann nicht alles Seelische, soweit es körperlich nicht 
bedingt ist, herleiten lassen aus der anima rationalis als forma cor- 
poris, und eine amorphe materia prima alle ihre Determinationen 
empfangen lassen von der unmittelbar von Gott erschaffenen Geist- 
seele, nichts von den Genen des Keimzellenkernes.“ Die heute 
weitere Kreise interessierende Diskussion um das Leib-Seele-Problem 
wird diese Sätze nicht unbeachtet lassen können. 

Jeder Wissenschaftler sieht sich immer wieder vor die Notwen- 
digkeit gestellt, fremde Forschungsergebnisse auf guten Glauben hin 
annehmen und für seine eigenen Arbeiten verwenden zu müssen. 
„Wo die Glaubwürdigkeit solchen Zeugnisses als gesichert gelten 
kann, ist es eine normale Erkenntnisquelle, deren weder das prak- 
tische Leben noch die Wissenschaft entraten kann.“ Darüber hinaus 
gilt, daß „der bewährte Forscher auf seinem Gebiet mit der objek- 
tiven Wahrheit immer besser vertraut ist als jeder Außenstehende.“ 
Für den Papst ergibt sich darauf folgende Überlegung, die dem 
religiös Eingestellten ohne weiteres einleuchtend erscheinen wird, 
aber auch bei anderer Geisteshaltung des Nachdenkens wert sein 
mag: „Wir können nicht umhin, das soeben über das menschliche 
Zeugnis Gesagte auf das Zeugnis Gottes zu übertragen. Die Offen- 
barung, also das ausdrückliche, ausgesprochene Zeugnis des Schöp- 
fers, berührt auch naturwissenschaftliches Gebiet, auch Thesen Ihres 
Faches wie der Abstammungslehre. Dabei entspricht der Schöpfer 
jener Forderung von Wahrheit und Wahrhaftigkeit im absolut 
höchsten Grad. Sie mögen also selbst urteilen, ob es wissenschaft- 
licher Sachlichkeit entspräche, wollte man seinem Zeugnis einfach aus 
dem Wege gehen, wo dessen Tatsächlichkeit und dessen Inhalt ge- 
währleistet ist.“ 

Zusammenfassend erklärte der Papst: „Weder von seiten der Ver- 
nunft noch von seiten des christlich orientierten Denkens wird der 
Wahrheit eine Schranke gezogen. Es gibt Schranken; aber sie gelten 
nicht der Einengung der Wahrheit. Sie bezwecken zu verhüten, daß 
unbewiesene Hypothesen mit Tatsachen verwechselt, die Ergänzungs- 
bedürftigkeit einer Quelle durch andere Quellen übersehen und die 
Wertskala bzw. der Sicherheitsgrad einer Erkenntnisquelle falsch 
abgelesen wird. Zum Schutz gegen diese Fehlquellen gibt es Schran- 
ken; es gibt jedoch keine für die Wahrheit.“ 

Die Genetik befaßt sich nicht nur mit theoretischen, sondern auch 
mit praktischen Fragen. Sie findet Anwendung in der Tier- und 
Pflanzenzucht, aber auch auf die das menschliche Leben betreffenden 
Fragen. Hier ist vom Standpunkt der christlichen Ethik eine sehr 
wichtige Unterscheidung zu machen, auf die der Papst mit ernsten 
Worten hinweist. „Dort (Pflanzen- und Tierwelt) stehen ihr die 
Mittel und Wege zur Veredlung der Arten und Rassen vollkommen 
frei. Hier hingegen, in der Welt des Menschen, hat sie immer per- 
sönliche Einzelwesen vor sich mit unantastbaren Rechten, Einzel- 
wesen, die ihrerseits wieder, um in der Betätigung der Anlage neues 
Leben zu wecken, an unantastbare sittliche Normen gebunden sind. 
Damit werden im ethischen Raum vom Schöpfer selbst Schranken 
gezogen, die wegzuräumen keiner menschlichen Macht zusteht.“ In 
Anbetracht der eugenischen Bestrebungen, die heute in einigen Län- 
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dern propagiert werden, kommt diesen Worten eine besondere Ba.- 
deutung zu. 

Zwei Irrtümer verurteilt der Papst als gegen die sittlichen Normen 
verstoßend: erstens den „Rassismus“ ?) und die „eugenische Sterilisa- 
tion“, zweitens das Eheverbot für erblich Belastete. Bei der Begrin- 
dung seines Urteils geht er von der Eugenik selbst aus: „Lassen Sie 
Uns die Worte eines der bedeutendsten heutigen Genetiker anführen, 
der es bedauert, daß die Genetik, trotz ihres enormen Fortschrities 
„in technischer und analytischer Hinsicht sich verloren hat in viel- 
fachen Lehrirrtümern; dazu gehört der Rassismus?), der auf die 
Phylogenese angewandte Mutationismus, um in modernen Aus- 
drücken die darwinische Entwicklungslehre zu erklären, die Geburien- 
kontrolle der Belasteten oder der als belastet Angenommenen unter 
Verwendung von Präventivmitteln und Schwangerschaftsunterire- 
chung, die Verpflichtung des vorehelichen ärztlichen Zeugnisscs ’) 
usw.“ Mit Klarheit und Entschiedenheit gibt er nochmals das Urteil 
der Kirche zu diesen Dingen bekannt: „Zu den Maßnahmen, die 
gegen die Sittenordnung verstoßen, gehört der erwähnte ‚Rassisnius’ 
wie auch die ‚eugenische Sterilisation‘. Unser Vorgänger Pius XI. und 
Wir selbst haben Uns veranlaßt gesehen, jedwede — nicht nur die 


‚eugenische — direkte Sterilisation Schuldloser, ob definitiv oder nur 


zeitweilig, ob des Mannes oder der Frau, als dem Naturgesetz wider- 
sprechend zu erklären. Unsere Stellungnahme gegen die Sterilisation 
war und bleibt unerschütterlich, weil der Wılle und Versuch, sich 
vermittels der Sterilisation gegen erbkranken Nachwuchs zu schützen, 
mit dem Ende des ‚Rassismus‘ keineswegs verschwunden ist.“ 

Eingehend begründet Pius XII. sodann seine Stellungnahme gegen 
das Eheverbot für erblich Belastete. „Der angestrebte Zweck ist an 
sich gut, aber das Mittel zum Zweck verstößt gegen das persönliche 
Recht auf Eingehung und Gebrauch der Ehe.“ Auch dem Papst er- 
scheint es als wünschenswert, daß Ehen Erbkranker unterbleiben, 
und er hält es für berechtigt, meist sogar für eine Pflicht, solchen 
Menschen von der Ehe abzuraten im Hinblick auf die Bürde, die 
sie sich, dem Ehegefährten und der Nachkommenschaft aufladen, 
„eine Bürde, die sie später vielleicht unerträglich drückt“. „Aber 
Abraten ist kein Verbieten.“ Im einzelnen Fall kann es schwerwie- 
gende Gründe, „besonders sittlich persönlicher Natur geben, die so 
sehr überwiegen, daß sie die Eingehung und den Gebrauch der Ehe 
auch unter diesen Umständen frei geben“. Genau so unerlaubt wie 
die eugenische Sterilisation und das Eheverbot ist, vom ethischen 
Standpunkt aus, die Internierung erblich Belasteter zum Zwecke der 
Verhinderung der Ehe. Von „Präventivmitteln oder Schwangerschafts- 
unterbrechung erübrigt sich zu sprechen, sie kommen wegen ihrer 
inneren Verwerflichkeit auch für die eugenische Indikation nicht in 
Frage“. 

Es könnte zunächst scheinen, als gehe diese Stellungnahme des 
Papstes zu weit und öffne Tür und Tor für eine unbeschränkte und 
hemmungslose Fortpflanzung Minderwertiger. Dem ist aber nicht so, 
denn der Papst macht eine sehr wichtige Unterscheidung: ist ein Erb- 
kranker menschlichen Handelns und damit der Eingehung einer Ehe 
nicht fähig, oder wird er dies im Laufe einer bereits geschlossenen 
Ehe, so darf er in einer sittlich erlaubten Weise, zu der die Sterilisa- 
tion auf keinen Fall gehört, an der Fortpflanzung gehindert werden. 
Damit scheiden die Fälle schwerer Geisteskrankheiten schon aus. 
Den anderen, Minderbelasteten, darf, ja soll sogar vom ethischen 
Standpunkt aus, vom Eingehen einer Ehe abgeraten werden. Wir 
sind uns klar darüber, daß nur ein vielleicht kleiner Teil von ihnen 
diesen Rat befolgen wird. Wir werden bei Befolgung dieser Richt- 
linien immer eine mehr oder weniger große Zahl erbkranken Nach- 
wuchses zu erwarten haben. Trotzdem ist dabei zu bedenken, daß 
unser Recht, uns vor erbkrankem Nachwuchs zu schützen, seine 
Grenze da hat, wo es die persönliche Freiheit und Würde des Men- 
schen antastet, daß, wie die Erfahrung zeigt, auch unter den Erb- 
kranken viele wertvolle Menschen zu finden sind, und daß kein 
Gesetz, auch wenn sein Rahmen noch so weit gezogen ist, erbkranken 
Nachwuchs im vollen Umfang verhindern kann. Die Erfahrungen, die 
wir mit einem solchen Gesetz in Deutschland gemacht haben, mahnen 
zu äußerster Vorsicht. Es gibt eine Grenze, die nicht ungestraft über- 
schritten wird! 


®) Aus der Lehre und der Praxis der katholischen Kirche, die Angehörige aller 
Rassen umfaßt, ergibt sich, daß unter „Rassismus“ hier nicht etwa die wissenschaft- 
lich begründete Rassenkunde und Rassenhygiene zu verstehen ist, sondern daß das 
verurteilt werden soll, was wir heutzutage als „Rassenwahn“ zu bezeichnen gewohnt 
sind. Für die Kirche sind alle ihre Mitglieder „Kinder des Vaters, der im Himmel 
ist“, und mit Vorbedacht nimmt die Kirche Angehörige der verschiedenen Rassen 
sogar in den Episkopat auf, trotzdem hält aber auch die Kirche Rassenvermischungen, 
die meist für die Nachkommen zu körperlichen und seelischen Schwierigkeiten führen, 
für nicht erwünscht, wenn sie auch für den Bereich der kirchlichen Eheschließung 
kein direktes Verbot solcher Ehen erlassen hat. 4 

®) Der Papst wendet sich hier nicht etwa dagegen, daß von Ehewilligen vor der 
Verlobung freiwillig G dheit gnisse ausget cht werden, um eine aus Ye 
sundheitlichen Gründen ungünstige Eheschließung zu vermeiden, sondern gegen 
staatlichen Zwang zur Vorlage solcher Zeugnisse, um auf Grund solcher im Falle 
erbgesundheiti:'her Bedenken mit staatlihen Zwangsmaßnahmen eine Ehe verbieten 
zu wollen. 
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Die Ansprache schließt mit dem Wunsch: „Um so mehr möge Ihre Zu B.S. 107 Z. 76 ff.: 
Wissenschaft von seiten der öffentlichen Sittlichkeit und der sozialen Di 

2 „Die Eigenschaften des Mediums und des elektrischen Herzfeldes schließen 
Ordnung Förderung finden, wenn es darum geht, daß das Eheleben „10 vorerst die vektorielle Darstellung der elektrischen Herzfunktion aus.“ 
der Gesunden und Normalen, das Eheleben überhaupt, sich leicht und 
frei nach den Gesetzen entfalten könne, die der Schöpfer selbst in Die Eigenschaften des Mediums und des elektrischen Herzfeldes 
das Herz des Menschen geschrieben und durch seine Offenbarung können an sich keineswegs eine vektorielle Darstellung aus- 
bekräftigt hat. Vielleicht liegt hier die mächtigste Hilfe für ihre schließen. Dies ist eine falsche Interpretation des Vektorbegriffes 
Bestrebungen, denen Wir in reichstem Maße Gottes Segen wünschen im Zusammenhang mit der Potentialtheorie und kann deshalb nicht 
und erflehen.“ die vom Verfasser gezogene Forderung, den Vektorbegriff zu um- 


Anschr. d. Verf.: Würzburg, Schießhausstraße 21. gehen, begründen. 


Zu B.S. 107 Z. 112 ff.: 
„Während bei der Extremitätenableitung oder der Rücken-Elektrodenableitung 


Aussprache (Kienle 1938) wenigstens Angaben über die Meßrichtung gemacht werden 
können .* 
Grundlagen der Elektrokardiographie Die Rückenelektrode nach Kienle ist mindestens von der Dimension 


der Herzprojektion. Der Beweis, daß mit einer solchen Elektrode 
eine räumliche Auflösung hinsichtlich der Meßrichtung möglich ist, 
wurde von Kienle bisher nicht vorgelegt. Da das Flächenverhältnis 
von Brustwand zu Rückenelektrode nach Kienle ungefähr 1 : 10 


Erwiderung auf die diesbezüglichen Arbeiten von Dozent Dr. med. 
Dr. phil. Franz Kienle, erschienen in dieser Wochenschrift: 


A: (1953), 41, S. 1097—1099 . ist, ist ein solcher Beweis nicht vorstellbar. 
B: (1954), 5, S. 105— 106 
C: (1954), 18, S. 518 u.19, S. 555—560 Zu B.S. 107 Z. 133 f£.: 
von Dipl.-Ing. Dozent W. Mehlhardt „Erörterungen über die Erfassung lokalisierter Störungen des Herzmuskels 
durch bestimmte Auswahl der Ableitelinien sind physikalisch nicht zu stützen.” 
Zu A.S. 1097 Z. 10 ff. bzw. B.S. 105 Z. 13 ff.: Diese Behauptung kann allein schon durch die Möglichkeit des 
‚Uberblikt man die Entwicklung der theoretischen Gedankengebäude isolierten Auftretens von Hinterwandinfarkt-Zeichen in Ableitung F 
elektrokardiographischer Theorien, so wird evident, daß heute verwendete III keine uneingeschränkte Geltung haben. N 
Grundbegriffe und Grundanschauungen in einer Zeit geprägt und in die - 
Elektrokardiographie eingeführt wurden, in welcher die Vektoranalysis noch Zu B.S. 108 Z. 5ff.: F- 


keine abgeschlossene mathematisch-physikalische Disziplin war und die ss 
theoretische Elektrizitätslehre dem forschenden Arzte noch nicht jene Grund- „Es wird auf die Notwendigkeit und Möglichkeit einer Analyse des elek- 2 
lagen lieferte, wie sie heute vorliegen.“ trischen Herzfeldes unter Vermeidung von Vektoroperationen hingewiesen. ö 
Zur Zeit Einthovens hat die Vektoranalysis und die theoretische Dieses Vorgehen führte in meinem Institut und an meiner Klinik zur Dar- 
Elektrizitätslehre dem Forscher durchaus die erforderlichen Grund- stellung eines „elektrischen Herzbildes“ und der Funktions-Elektrokardio- 
lagen geliefert, mit deren Hilfe sich die in den Berichten A und B graphie als praktische Methode zur Erfassung von Funktionsänderungen der 
Zellmembran der Herzmuskelzellen des Menschen mit physiologischen, patho- 
aufgeführten Schlüsse hätten entwickeln lassen. ‚Die theoretische logischen und besonders auch therapeutischen Konsequenzen.“ 
Elektrizitätslehre und Vektoranalysis waren zu dieser Zeit bereits 
abgeschlossene Fachgebiete. 


Diese Zeilen verwirren die an sich klaren Beziehungen zwischen 
1. physiologischem Experiment, seiner exakten Auswertung und 


Zu A.S. 1097 Z. 19#f. bzw. B.S. 105 Z. 22 ff.: Deutung nach Anwendung eindeutiger Meßmethoden, . 
‚Pioniere der Elektrokardiographie, wie Einthoven und Wilson, wurden so 2. klinischer Konsecuenz aus diesen Erkenntnissen und deren sinn- ‚ 
zu Deutungen veranlaßt, die heute nicht mehr in Einklang mit physikalischen gemäße Anwendung. ’ 
Vorstellungen zu bringen sind .. ." 


Die in dem angeführten Schrifttum behandelten Arbeiten (und nicht 
zitierte andere!) versuchen mit Hilfe der „vektoriellen Betrachtungs- 
weise“ zur Deutung des elektrischen Herzgeschehens zu gelangen. 
Dies führte zu komplizierten, auch bei Zugeständnis einer eigenen 
Definition des Vektorbegriffes anfechtbaren Theorien. Die aus der 
Monographie „Das Elektrische Herzbild”*) durch Kienle über- 
nommenen und auch in dieser Zeitschrift dargestellten Gedanken- 
gänge, Methoden und Resultate zeigen jedenfalls einen wissen- 
Zu A. S. 1098 Z. 78 bzw. B. S. 106 Z. 132: schaftlich einwandfreien Weg, auf die vektoriellen Begriffe zu 
verzichten, und führen zu sinnvollen Erklärungen der beobachteten 
Tatsachen. 


Es kann nicht Mangel an Erkenntnismöglichkeit der exakten Natur- 
wissenschaften gewesen sein, die von Einthoven bis Wilson zu 
physikalisch nicht haltbaren Deutungen führten. Vor allem muß 
hervorgehoben werden, daß Einthoven seine Deutung des EKG 
unabhängig von physikalischen Vorstellungen gegeben hat, im 
Gegensatz zu den Annahmen Wilsons, die von Anfang an physi- 
kalisch unhaltbar waren. 


„Nach dem Satz von Green, einem allgemein anerkannten Lehrsatz der 
höheren Mathematik .. .“ 
Der „Satz von Green” ist kein Lehrsatz der höheren Mathematik, \ 
sondern ein Theorem der theoretischen Physik. Zu A. 5. 1009 Z. 26-20 bew. B. 8. 106 2. 9-32. 


„Im Vorwort zu unserer Einführung in die unipolare Brustwandableitung habe 
Zu B.S. 107 Z.122 bzw. A.S.1098 Z. 97 ff.: ich 1947 als notwendiges Ziel elektrokardiographischer Forschung die Grund- 
lagenforschung herausgestellt und eine Überprüfung der physikalischen 
‚Aus skalaren Spannungswerten können gerichtete Größen weder konstruiert jnhalte des Elektrokardiogramms für sehr wünschenswert bezeichnet.” 
noch erschlossen werden.“ 
Diese Behauptung ist falsch. Es ist sehr wohl möglich, mit Hilfe 
von Spannungen (gleih skalaren Vektorprodukten) gerichtete 
Größen bzw. Vektoren zu konstruieren. Es kommt aber dabei ent- 
scheidend auf die Feldfunktionen und auf die angewendete 


Die von Kienle herangezogene und nach dem Impressum im April 
1948 gedruckte Monographie enthält weder im Vorwort noch sonst- 
wo diese oder eine dem Sinne nach ähnliche Bemerkung. 


Methode an. Zu C. 3, 38 zZ. Sk. 
zZ „Der biologische Zelltod des Herzmuskels mit völligem Verlust der elektrischen 
u B.S. 105 Z. 85: Maschenfelder der Zellmembranen bedingt eine Unterbrechung der bereit- 
„Da das Potential der Eckpunkte 0 sein muß, folgert Wilson .. ." gestellten Energiequanten, die wie aufgestapelter „Zündstoff“ wirken und 


durch die der elektrischen Feldänderung vorauseilenden Membranströme zur 


Im Sinne der mathematisch-physikalischen Folgerung aus den 
PY g 9 Entladung gebracht werden, in Form des Depolarisationsvorganges." 


Wilsonschen Formeln hat es statt dessen richtig zu heißen: Da die 


Summe der Potentiale der Eckpunkte gleich 0 sein muß... Dieser Satz veranlaßt darauf hinzuweisen, daß bereits eine ganz 
h allgemeine Kenntnis physikalischer Zusammenhänge die Abwegig- 
Zu B.S. 106 Z. 77 ff.: keit derartiger Vorstellungen und ihrer Formulierungen erkennen 
‚Das gleiche 0-Potential herrscht aber auch auf einer Fläche, welche senkrecht 1äßt. 
auf der Dipolachse steht und sich bis in das Unendliche erstreckt.“ Anschr. d. Verf.: Karlsruhe, Rheingoldstr. 11. 
Hier muß es heißen: ... senkrecht auf der Dipolachse steht, zugeih —____— 


durch den Mittelp unkt g eht und sich... On Pe W. Ernsthausen in Zusammenarbeit mit Fr. Kienle, Verlag H. Rinn, 
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Schlußwort 
auf die Bemerkungen von Dipl.-Ing. Mehlhardt 


von Dozent Dr. med. habil. Dr. phil. F. Kienle 


Wenn Mehlhardt nach unseren mehrjährigen gemeinsamen Dis- 
kussionen, bei denen jeder dem anderen sein Wissensgebiet ver- 
mittelte und ergänzte, nun zu meinen eigensten Ausführungen 
Stellung nimmt, so ist dies im Interesse des wissenschaftlichen Fort- 
schrittes, so wie ein Arzt ihn als seine Verpflichtung fühlt, begrüßens- 
und dankenswert, 

Zu 1: Es muß eingeräumt werden, daß zur Zeit Einthovens die 
Vektorrechnung und auch die theoretische Physik als Forschungs- 
ergebnis genügend entwickelt war, so daß bei Kenntnis dieser 
Ergebnisse die erforderlichen Grundlagen vorgelegen hätten, jedoch 
waren sie keinesfalls Allgemeingut einer Universitätslehre und noch 
nicht in so zahlreichen Schriften niedergelegt und dem Arzt ange- 
boten, wie dies heute der Fall ist. Prof. Dr. Max Lagally schreibt 
im Vorwort zu seinem Buch „Vorlesungen über Vektor-Rechnung”, 
Dritte Auflage, Leipzig 1944, S. 5: 

„Die Vektorrechnung ist in den letzten Jahrzehnten weiten 
Kreisen bekannt und geläufig geworden und hat sich in physika- 
lischen und technischen Lehrbüchern und Zeitschriften »eingebürgert, 
aber ausgebreitet hat sie sich dabei nur wenig usw. .. ." 


S. 6: „Gegen die Dyadenrechnung werden nicht selten die gleichen 
Gründe ins Feld geführt wie vor ein paar Jahrzehnten gegen die 
Vektorrechnung überhaupt usw... ." 

Gegenüber der Meinung von Mehlhardt, daß die theoretische Elek- 
trizitätslehre und Vektoranalysis zu jener Zeit bereits abgeschlossene 
Fachgebiete gewesen wären, muß festgestellt werden, daß sie es 
sogar heute noch nicht sind. 


Zu 2: Wenn ich feststellte, daß die Deutungen von Einthoven und 
Wilson heute nicht mehr in Einklang mit physikalischen Vorstellungen 
zu bringen sind, so drückt diese Formulierung das gleiche aus wie 
die Formulierung von Mehlhardt, da Einthoven seine Deutung des 
Ekg. unabhängig von physikalischen Vorstellungen gegeben hat, und 
wie Mehlhardts Feststellung, daß die Annahmen Wilsons von Anfang 
an physikalisch unhaltbar waren. 

Die Erwiderungen von M. bedeuten also die direkte und grund- 
sätzliche Bestätigung meiner eigenen Feststellung. 


Zu 3: Gegenüber der Meinung von Herrn M., daß der Satz von 
Green kein Lehrsatz der höheren Mathematik, sondern ein Theorem 
der theoretischen Physik ist, muß festgestellt werden, daß der Satz 
von Green ein rein mathematischer Lehrsatz ist. Dieser Lehrsatz hat 
aber eine breite und wichtige Anwendung in der Physik, besonders 
in der Potentialtheorie. Alle bedeutenden Bücher der rein mathe- 
matischen Analyse bringen diesen Satz ohne Berücksichtigung der 
theoretischen Physik als reinen mathematischen Lehrsatz (Goursat, 
Cours d’analyse math&matique Paris 1910 Tome I S. 312 und Jordan, 
Cours d’analyse math&matique Paris 1894 Tome II S. 211). 


So steht auch in Frank und v. Mises: Differentialgleichungen der 
Physik (Band 1, Seite 82) geschrieben: „So erhalten wir die in der 
Theorie der Differentialgleichungen (also der reinen Mathematik, der 
Ref.), namentlich in der Potentialtheorie sehr wichtige Formel von 
Green.” 

Zu 4: Wenn ich feststellte, daß aus skalaren Potentialdifferenz- 
werten gerichtete Größen weder konstruiert noch erschlossen werden 
können, so geht aus dem gesamten Fragenkomplex, den ich seit 
Jahren bearbeitet habe, eindeutig hervor, daß es sich nur um die 
Frage der Möglichkeit einer unmittelbaren Konstruktion oder 
Erschi:eßung gerichteter Größen aus skalaren Spannungswerten han- 
deln kann. Meine Arbeiten richteten sich grundsätzlich gegen 
das Vorgehen mancher Autoren, aus skalaren Spannungswerten 
gerichtete Größen unmittelbar zu konstruieren und zu erschließen, 
einmal gegen die Konstruktion von Vektoren überhaupt oder gar 
von Summations- und Integralvektoren aus wenigen Spannungswer- 
ten. Daß es möglich ist, mit Hilfe von Spannungen, d.h. skalarer 
Vektorprodukte gerichtete Größen bzw. Vektoren, nömlich über eine 
Gradientenbildung des Potentials zu konstruieren, habe ich ausführlich 
und unter Zitat der mathematischen Formulierungen in meiner Arbeit 
(Kienle, Exper. Med. Surg., 11 [1953], auf S. 200, 201 u. 211) darge- 
stellt. Ich zitiere aus S. 211, letzter Abschnitt, wörtlich: 

„Ein elektrisches Feld kann als Vektorfeld oder skalares Potential- 
feld gleichberechtigt dargestellt werden. Das Potentialfeld kann durch 
Gradientenbildung in ein Vektorfeld überführt werden. Das Vektor- 
feld ist umgekehrt durch Integration in das dazugehörige Potential- 
feld überführbar, wobei eine unbestimmbare Integrationskonstante 
auftritt, welche die Bestimmung von Absolutwerten des Potentials 
verhindert.” 
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Meine Feststellung, daß eine unmittelbare, manchmal willkürliche 
und unbegründete Konstruktion oder Erschließung gerichteter Größen 
aus skalaren Spannungswerten, welches die kardinale Frage der v:k- 
toriellen Betrachtungsweise und der Vektorkardiographie allein car- 
stellt, unmöglich ist, ist also richtig. Die rechnerische Umwertung 
eines Potentialfeldes in ein Vektorfeld über die Gradientenbildung in 
jedem Raumpunkte habe ich in der zitierten Stelle meiner Arheit 
ausführlich dargelegt. 

Zu 5: Mehlhardt ist offenbar entgangen, daß wenige Zeilen oher- 
halb der kritisierten und zitierten Stelle „daß das Potential der Eck- 
punkte 0 sein muß, folgert Wilson .. .“ auf S. 105 steht: „sondern 


die strenge Bedingung, daß die Summe der Potentiale der E- 


punkte — 0 sein muß“. 

Zu 6: Mehlhardt ist entgangen, daß wenige Zeilen oberhalb der 
zitierten Stelle in meiner Arbeit wörtlich geschrieben steht: ‚So 
existiert ein 0-Potential in der Mitte der Verbindungslinie der Dipol- 
ladungen und auf einer Linie, welche senkrecht auf der Verbindungs- 
linie der Dipolladungen steht und diese im Mittelpunkt 
schneidet.” 

Zu 7: Meine Feststellung heißt: „Die Eigenschaften des Mediums 
und des elektrischen Herzfeldes schließen also vorerst die vektorielle 
Deutung der elektrischen Herzfunktion aus.” Wenn es eine selbstver- 
ständliche Voraussetzung für eine Erwiderung darstellt, daß die 
beanstandeten Sätze im Zusammenhang zitiert werden, so ist diese 
Voraussetzung und Vorbedingung in diesem Falle nicht erfüllt. Vor 
diesem zitierten Satz werden elektrophysiologische Eigenschaften des 
Mediums und des elektrischen Herzfeldes besprochen und dann fest- 
gestellt, daß diese Eigenschaften also vorerst die vektorielle Dar- 
stellung der elektrischen Herzfunktion ausschließen. Mehlhardt waren 
die elektrophysiologischen Einsichten nicht zugänglich, so daß seine 
Erwiderung auf einem Mißverständnis beruht. 


Zu 8: Das Zitat „Rücken-Elektrodenableitung (Kienle 1938)" bezieht 
sich nur auf die Anordnung der Elektroden, das heißt deren Anlage- 
stellen. In der Zwischenzeit wurde die Rücken-Elektrode auf Fünf- 
markstückgröße verkleinert, so daß damit alle Einwände von Mehl- 
hardt wegfallen. 

Zu 9: Die, von Mehlhardt zitierte und kritisierte Feststellung: 
„Erörterungen über die Erfassung lokalisierter Störungen des Herz- 
muskels durch bestimmte Auswahl der Ableitlinien sind physikalisch 
nicht zu stützen.“ 

Dieser Satz ist Punkt 6 der Zusammenfassung meiner Arbeit ent- 
nommen und aus ihrem Zusammenhang gerissen irreführend. Meine 
Feststellung im Zusammenhang lautet: „6. Die elektrische Spannung 
ist auch definiert als Integral der skalaren Vektorprodukte der Feld- 
stärke sämtlicher auf der Meßstrecke liegender Raumpunkte und der 
im Sinne der Infinitesimalrechnung unendlich kleinen gerichteten 
Wegteilchen.“ ... Es ist also ausschließlich von den Wilsonschen 
Brustwandableitungen und der Anwendung der Vektorprojektionen 
auf die Ableitlinien die Rede und nicht vom Extremitäten-Ekg., wie 
Dipl.-Ing. für Elektrotechnik Mehlhardt zitiert. Es ist mir allerdings 
schon länger bekannt, daß Hinterwandinfarktzeichen in Ableitung II 
des Extremitäten-Ekg. auftreten. 

Zu 10: Wenn Mehlhardt schreibt, meine Zeilen verwirren die an 
sich klaren Beziehungen zwischen physiologischem Experiment, seiner 
exakten Auswertung und Deutung nach Anwendung eindeutiger Meß- 
methoden und klinischer Konsequenz aus diesen Erkenntnissen und 
deren sinngemäße Anwendung, so hat die Erwiderung meiner Fest- 
stellung allerdings eine genaue Kenntnis der Elektrophysiologie und 
der Klinik mit pathologischen und therapeutischen Konsequenzen zur 
Voraussetzung, so daß deren Beurteilung mit elektrotechnischen 
Gedankengängen nicht möglich ist. Die Monographie: „Das Elektrische 
Herzbild“ (Wilhelm Ernsthausen in Zusammenarbeit mit Franz Kienle, 
Rinn-Verlag, München 1953), bringt die Ergebnisse der gemeinsamen 
Arbeit bis Ende 1952 in physikalischer Sicht unter bloßer Andeutung 
elektrophysiologischer und klinischer Zusammenhänge. . 

Zu 11: Unter Grundlagenforschung verstehe ich die mathematische, 
chemische, elektrophysikalische, ströomungsmechanische und physika- 
lisch theoretische Untersuchung der Grundlagen der Elektrokardio- 
graphie. Dieser Weg wurde von mir seit 1948 konsequent an meiner 
Klinik und meinem Helmholtz-Institut für medizinisch-physikalische 
Grenzgebiete beschritten. 

Zu 12: Die Erwiderung von Mehlhardt veranlaßt, darauf hinzu- 
weisen, daß zum Verständnis funktionselektrokardiographischer 
Fakten und der Folgen eines biologischen Zelltodes des Herzens 
nicht nur physikalische und elektrotechnische Kenntnis, sondern 
elektro-physiologische und patho-physiologische Vorstellungen und 
Kenntnisse notwendig sind. 

Im ganzen gesehen bestätigen also die Erwiderungen Dipl.-Ing. 
Mehlhardts meine grundsätzlichen Einwände gegen die praktisch in 
allen Ländern geübte vektorielle Betrachtungsweise und Vektorkar- 
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diographie und bilden so tatsächlich die erste konkrete Bestätigung 
meiner kritischen Stellungnahme, wie sie in meinen oben zitierten 
Arbeiten zum Ausdruck kommt, in denen ich feststellte, daß die 
vektorielle Betrachtungsweise und die heutige Deutung der Vektor- 
kardiographie Grundsätzen der klassischen Physik widersprechen. 
Dies gilt besonders für alle Theorien, welche skalare Meßgrößen der 
elektrischen Spannung unmittelbar vektoriell verwerten. 


Anschr. d. Verf.: Karlsruhe, Moltkestr. 18. 


Fragekasten 


Frage 68: Gibt es ein chemisches Mittel, das das Abgewöhnen des 
Rauchens erleichtert? 


Antwort: In immer stärker zunehmendem Umfange wird 
jetzt — wohl besonders ausgelöst durch die Bedrohung 
des Rauchers durch den Lungenkrebs — nach Tabak- 
entwöhnungsmitteln gefragt. 

Selbstverständlich ist die Frage der Entwöhnung nicht 
einfach mit der bloßen Empfehlung eines Mundwassers 
oder einer Tablette zu beantworten. Es gehört hierzu 
schon etwas mehr, in erster Linie nämlich der ehrliche 
Wille, sich das Rauchen wirklich auf die Dauer abzu- 
gewöhnen. Dieser Entwöhnungswunsch kommt oft genug 
gar nicht aus vollem Herzen. Man möchte gern noch eine 
Art Rückversicherung dahin eingehen, daß man vielleicht 
nur die Zahl der Zigaretten etwas herabzumindern braucht, 
oder daß man wenigstens noch bei bestimmten Gelegen- 
heiten seiner alten leidigen Gewohnheit nachgeben könnte, 
ohne danach wieder süchtig zu werden. Um es gleich 
vorweg zu sagen: Wer einmal Nikotinist ist und damit 
nikotinsüchtig, der kann einen ‚wirklichen Erfolg nur von 
einer radikalen Entwöhnung auf die Dauer und zudem 
auch nur von einem Tag auf den anderen erwarten. 

Ratsam ist es dabei, sich einen möglichst günstigen 
Termin — am besten die Rekonvaleszenzen nach einer 
Krankheit oder einem Urlaub — zu wählen, nicht aber 
gerade solche Tage, an denen man auf das schwerste mit 
schwierigen Arbeiten, vielen Vortragsvorbereitungen, 
Konferenzen oder ähnlichem belastet ist. Namentlich die 
ersten Entwöhnungstage und -wochen zeichnen sich bei 
vielen „Entwöhnlingen“ durch mehr oder weniger heftige 
Krisen mit allen ihren Abstinenzsymptomen aus. 

Neben dem Entwöhnungstermin ist aber noch von 
wesentlicher Bedeutung das Entwöhnungsmilieu. 
Am erfolgversprechendsten ist es, wenn die ganze Fa- 
milie (insbesondere auch die Ehefrau!) gemeinsam das 
Rauchen aufgibt. Ebenso verspricht die Entwöhnung 
einen größeren Erfolg, wenn sich gleich ein ganzes „Ent- 
wöhnungskollektiv“ unter Kollegen, Freunden und wei- 
teren Verwandten bildet. Gegenseitige Beobachtungen, 
Tröstungen, aber auch „Konventionalstrafen“ können 
zum Gelingen beitragen. 

Und noch etwas hat sich hier bisweilen bewährt: Das 
Ableiten auf eine andere Sucht. Das mag 
zunächst wenig einladend klingen, zum Verständnis aber 
folgendes: Ich unterscheide unter den Suchten auf der 
einen Seite sogenannte destruktive Suchten, 
wozu vor allem der Alkoholismus, Morphinismus, Ko- 
kainismus, aber auch der Nikotinismus gehören; auf der 
anderen Seite dagegen sogenannte konstruktive 
Suchten, wozu neben der Beschäftigungssucht vor 
allem die Sammelsucht zu rechnen ist — ganz gleich, ob 
es sich dabei um das Sammeln von Briefmarken, Insekten, 
Steinen, von Büchern, Bildern oder sonstigem handelt. Ist 
der rechte Sammeleifer erweckt worden, dann tut dem 
ehemaligen Nikotinisten jeder Pfennig leid, den er noch 
in den Tabak statt in sein neues Sammelgebiet stecken soll. 

So viel zu einigen prinzipiellen Voraussetzungen. 

Was nun die etwaigen chemischen Entwöh- 
dQungsmittel anlangt, nach denen gefragt worden ist, 
so stehen nach wie vor die sogenannten geschmackver- 
derbenden Mittel an 1. Stelle, insbesondere das Kupfer- 
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sulfat und das Silbernitrat, sei es in Pillen-, Tabletten- 
oder Tropfenform. Um aber einen möglichst langen 
Kontakt solcher Mittel mit den Mundschleimhäuten zu 
gewährleisten und gleichzeitig dem Beschäftigungstrieb 
der Mundhöhle des Rauchers mehr entgegenzukommen, 
habe ich nach mehreren gelungenen Vorversuchen vor 
einiger Zeit der Firma „Kauvit“ (Chemische Fabrik Sulz- 
bach-Rosenberg i. d. Oberpfalz) die Anregung gegeben, 
einen mit Silbernitrat und anregenden Geschmacksstoffen 
präparierten Kaugummi herzustellen, der vorläufig unter 
der Bezeichnung „ANEM“ (Argentum nitricumn, Eukalyp- 
tus, Menthol) in den Handel gebracht wird. Selbstver- 
ständlich soll dieser Spezialkaugummi nicht etwa monate- 
lang und jahrelang genommen werden (schon wegen der 
Gefahr der Argentumschädigung), sondern nur so lange, 
wie die Neigung zum Rauchen noch nicht vollkommen 
überwunden ist. Dann kann das Kauen entweder voll- 
kommen eingestellt werden, oder aber man geht auf das 
Kauen neutraler Kaugummipräparate — wie z. B. den 
„Kauvit“-Gummi — über. Es kann ja kein Zweifel be- 
stehen, daß die geringen Nachteile, die das Gummikauen 
mit sich bringen kann (siehe Lickint „Die gesundheit- 
liche Bedeutung des Kaugummis“, Münch. med. Wschr. 
[1951], Nr. 40/41) in keinem Verhältnis stehen zu den 
Gefahren, die heute das Rauchen mit sich zu bringen 
imstande ist. Ich denke nur an das Ulcus duodeni, die 
Koronarkrankheiten, die Endangiitis obliterans und den 
Lungenkrebs der Raucher. 


Prof. Dr. med. habil. Fritz Lickint, Stadtkrankenhaus 
Dresden-Friedrichstadt, I. Med. Klinik. 


Frage 69: Was ist MP 334? Ist es unter dieser oder einer anderen 
Bezeichnung auch in Deutschland erhältlich? Wenn nicht, wie heißt 
die Herstellerfirma in USA? Sind in Deutschland bereits Erfahrungen 
mit diesem Mittel gemacht worden und welche? 


Antwort: MP 334 war die Prüfungsnummer des Präpa- 
rates Milontin der Arzneimittelfabrik Parke, Davis & 
Company, Detroit 32, Michigan, USA. Milontin ist chemisch: 
N-methyl-e-phenyl-succinimid. Es leitet sich von der ein- 
fachsten zweibasischen Karbonsäure, der Bernsteinsäure: 
(C H, COOH), ab. Durch Angliederung von 2 Ammoniak- 
molekülen entsteht das zweiwertige Säureamid „Succin- 
amid“: (C H, CO NRH;3),. Aus Succinamid entsteht bei der 
trockenen Destillation durch Ammoniakaustritt das ring- 
förmige „Succinimid“. Durch Einfügung einer Methyl- 
gruppe am N-Atom und eines Phenylrestes in Alpha- 
stellung entsteht das „Milontin“. Der Ring des Milontins 
ist dem des Tridione ähnlich: An die Stelle des Sauerstoff- 
atoms im Oxazolidinring des Tridione ist beim Milontin 
ein C-Atom getreten. Das Präparat hat die gleiche Indi- 
kation wie Tridione und Paradione; es hilft bei Absencen 
aller Art, aber nicht beim großen Krampfanfall. Gegen- 
über dem Tridione wird dem Milontin der Vorteil größerer 
Wirksamkeit, geringerer Toxizität zugeschrieben. 

Zimmermann fand bei 50 Fällen in rund 60% voll- 
kommene oder praktische Heilung, in 30% Reduktion der 
Absencen um mindestens 50%. Der Rest blieb unbeein- 
flußt. Milontin half noch in Fällen, in denen andere Mittel 
versagt hatten. 

Sharp faßte 1000 Fälle zusammen. Er fand Heilung 
des petit mal in 10%, praktische Heilung in 40%, keinen 
Erfolg in 50% der Fälle. Allerdings hatte ein Teil dieser 
Kranken auch große Anfälle. 

Millichamp behandelte 20 Patienten, davon 17 
Kinder mit Milontin (10 mit reinem petit mal, 5 mit aki- 
netischem petit mal, 5 mit petit mal und großen Anfällen.) 
Er fand Heilung in 26%, merkliche Reduktion der Ab- 
sencenzahl in 37%, geringere Besserung in 21%, keine 
Besserung in 16% der Fälle. 

Zimmermann fand toxische Erscheinungen — un- 
abhängig von der Höhe der Dosis — in 22% der Fälle. 
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Blutbild und Urin waren nur selten verändert, meist 
konnte Milontin weiter gegeben werden. Sehstörungen 
— wie beim Tridione — kamen nicht vor. Nur ein Fall mit 
mäßiger Leukopenie wurde beobachtet. 

Offenbar stellt Milontin gegenüber dem Tridione und 
Paradione sowohl hinsichtlich der Wirksamkeit als auch 
wegen der geringen Toxizität einen Fortschritt dar. 
Dosierung: Kapseln zu 0,5 g. Tagesdosis — unabhängig vom 
Alter! — 1—3g. Dr. med. habil. V. Ziehen, Heil- 

und Pflegeanstalt Haar b. München. 


Zu Frage 55 (1954), 22, S. 642: Das Auftreten von 2 ab- 
weichenden Senkungswerten an einem Tage ist sicherlich, 
wie in der Antwort angeführt, meistens durch äußere, 
technische Faktoren bedingt. Es gibt aber auch „innere“ 
Faktoren. So ist die Senkung bei der Drepanozytose 
(Sichelzellanomalie) wesentlich geringer, wenn das Blut 
beim Aufstellen entarterialisiert war. Die Erythrozyten 
nehmen dann Sichelform an, verfilzen und hemmen die 
Senkung. Bei den meisten Hirscharten kommt es schon 


normalerweise zur Sichelzellbildung, aber, im Unterschied 


zum Menschen nicht infolge Sauerstoffmangels, sondern 
Sauerstoffreichtums. Hier verfilzen die arterialisierten 
Erythrozyten und hemmen die Senkung. Außer diesem 
korpuskulären Faktor, der bei der Drepanozytose beson- 
ders auffällig ist, kommen aber in seltenen Fällen auch 
humorale Faktoren vor, wodurch nicht nur die zu ver- 
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schiedenen Tageszeiten entnommenen Senkungen, sondern 
auch die von derselben Suspension in verschiedenen Zeit- 
abständen aufgestellten Senkungen verschieden sind. Bei 
einem 57jährigen Mann, der keinerlei Beschwerden häite, 
schwankte die Blutsenkung während einer 10jähriger: Be- 
obachtungszeit (1,2 und 24 Stundenwerte nach Wester- 
gren) zwischen 4 — 8 — 37 und 104 — 112 — 125 nm. 
Bei der Konsultation stellte ich fest, daß die sofort aufge- 
stellte Senkung 6 — 27 — 124, die von derselben Sus- 
pension nach einer Stunde aber aufgestellte 55 — 69 — 
124 mm ergab. Die entsprechenden Werte bei der Wieder- 
holung nach einer Woche betrugen sofort aufgestellt 7 — 
41 — 86, nach einer Stunde aufgestellt aber 69 — 102 — 
114mm. Also ein großer Unterschied, der normalerweise 
nicht vorkommt. Die weitere Abklärung durch Prof. 
Wuhrmann, Winterthur, ergab auch abweichende 
Senkungswerte, wenn das Blut, zu verschiedenen Tages- 
zeiten entnommen, sofort aufgestellt wurde und das Vor- 
handensein von Kälteagglutininen, die dem Phänomen 
offenbar zugrunde lagen. Anamnestisch könnte als Ur- 
sache eine 24 Jahre vor der ersten Blutuntersuchung in 
Japan durchgemachte „Gelbsucht“ in Frage kommen. Bei 
dem im Fragekasten erwähnten Fall wäre daher angezeigt, 
die Senkung von demselben Zitratblut sofort nach der 
Entnahme und nach einer Stunde aufzustellen und nach 
Agglutininen zu suchen, falls die Senkungen differieren. 

Dr.E.Undritz, Basel, 
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Aus der Nervenklinik der Univ. München (Dir.: Prof. Dr. K. Kolle) 
Die EEG-Diagnose bei der Epilepsie 
von Dr. med. R. Weber 


Die Ausführungen über die EEG-Diagnose bei der Epilepsie sollen 
einen Einblick geben, wie weit es uns gelingt, zerebrale Krämpfe auf 
Grund spezifischer EEG-Veränderungen zu differenzieren und damit 
eine vom Klinischen oft unabhängige Diagnose zu stellen. Während 
sich dem klinischen Beobachter die Epilepsie in den Formen des 
großen Anfalls, der vielen Variationen des petit mal, der Absence, 
der Bewußtseinstrübung, der Wesensveränderung und in der herd- 
bedingten, halbseitigen, motorischen Entladung zeigt, kann das EEG 
auch klinisch latente Krampfabläufe erkennen lassen. Es klärt uns 
oft über den epileptischen Krankheitscharakter auf, wo klinisch 
keinerlei Anhaltspunkte dafür vorhanden sind. Bei einem jungen 
Mädchen z.B., das als psychopathisch, asozial und arbeitsscheu galt, 
das zudem täglich mehrmals einnäßte, gelang es, im EEG eindeutige 
petit-mal-Gruppen nachzuweisen. Solche diagnostische Überraschun- 
gen sind nicht selten, sollen aber nicht dazu ermuntern, jeden 
Psychopathen auf EEG-Veränderungen zu untersuchen, zumal die 
Psychopathie nur in Ausnahmefällen eine Indikation für ein EEG 
darstellt (11). Wissfeld (35) wies vor kurzem auf die epileptoide 
Psychopathie hin, die sich in raptusartigen Ausnahmezuständen und 
depressiven Phasen äußert. Er fand dabei typische epileptiforme EEG- 
Veränderungen, die uns erneut zeigen, daß die Epilepsie keine streng 
abgrenzbare Krankheit, sondern, wie Gibbs (5) sagt, lediglich eine 
zerebrale Fehlregulation ist. Das EEG ermöglicht damit, in bezug auf 
die Krampfkrankheiten eine andere Sprache zu sprechen, als sie der 
Kliniker gewohnt ist. 

Es gelingt nur selten, während eines großen Anfalles die Hirn- 
ströme zu registrieren, selbst wenn der Anfall während der Ableitung 
auftritt; dazu fehlen im Routinebetrieb die technischen Voraussetzun- 
gen. Andererseits ist dies auch gar nicht notwendig, weil die Dia- 
gnose bei der Anfallsbeobachtung meistens schon klinisch gestellt 
werden kann. Die Hauptbedeutung des EEG-Befundes liegt also 
in der Registrierung während der anfallsfreien Zeiten. 

Wir untersuchten im vergangenen Jahr rund 1300 Kranke mit 
klinisch unklaren und eindeutig epileptischen Anfällen. Das sind 30% 
aller unserer Untersuchungen. Von diesen Anfallskranken hatten 25% 
ein normales EEG, 30% wiesen einwandfrei spezifische epileptische 
Krampfpotentiale auf, und 45% zeigten nur unspezifische Allgemein- 
veränderungen. Diese Ergebnisse stimmen mit den bekannten Stati- 
stiken, nach denen bei 40—60% aller Epileptiker typische EEG-Ver- 
änderungen gefunden werden, nicht überein, weil wir sämtliche 
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Anfallskranke, die schließlich unter dem Verdacht auf Epilepsie zur 
Untersuchung kamen, in eine Gruppe zusammenfaßten. 

Wenn nun bei einem Kranken, von dem sicher bekannt ist, daß er 
epileptische Anfälle hat, als Ergebnis der Untersuchung ein normaler 
EEG-Befund vorliegt, so überrascht und enttäuscht dies zunächst. Man 
weiß aber damit, daß die Hirnströme im anfallsfreien Intervall nicht 
pathologisch verändert sein müssen. 

Ein überwiegender Teil der Anfallskranken weist unspezifische 
Allgemeinveränderungen auf, die nicht mehr sagen, als daß eine 
Krampfschädigung des Gehirns vorliegen kann, aber nicht vorliegen 
muß. Es könnte sich genau so um eine harmlose zerebrale Durchblu- 
tungsstörung handeln. Wir bemühen uns in solchen Fällen, durch 
wiederholte Kontrolluntersuchungen doch einmal epilepsieverdächtige 
Hirnstromabläufe zu erfassen, wobei uns auffällt, daß dies am ehesten 
knapp vor einem Anfall gelingt, während nach der erfolgten Krampf- 
entladung die Aussichten sehr gering sind. 


Bei dieser Gelegenheit sei darauf hingewiesen, daß die Provo- 
kation von Krämpfen eines der brennendsten Probleme der EEG- 
Diagnostik darstellt; denn es gibt praktisch keine exakte Me- 
thode, mit der ausschließlich als krankhaft zu wertende Krämpfe 
ausgelöst werden können. Jedes normale Gehirn ist krampffähig (?): 
es wäre uns daher nur mittels umfangreicher Testverfahren möglich, 
die individuelle Krampfschwelle festzustellen. Wenn wir also etwa mit 
Cardiazol einen Krampf auslösen, wissen wir noch lange nicht, ob 
dieser der normalen Krampffähigkeit entspricht, oder ob es sich um 
einen abnormen, also krankhaften Krampf handelt (1). Wir dürfen 
uns demnach gerade bei Begutachtungen nicht auf medikamentöse 
Provokationen einlassen, weil es passieren könnte, daß wir einem 
gesunden Menschen eine Epilepsie zuschreiben. Bisher erwies sid 
die HV-Provokation immer noch als die harmloseste (23), die zwar 
nicht befriedigt, aber solange keine bessere gefunden ist, ausreichen 
muß. Man hat auf die Lichtstimulation (27) große Hoffnungen gesetzt, 
aber sie werden nicht entsprechend erfüllt. Anders verhält es sich 
mit dem Sichtbarmachen von Herdveränderungen durch das Schlaf- 
EEG. Gibbs, Lennox u. a. konnten in letzter Zeit immer mehr 
herausstellen, daß im Schlaf-EEG Herdveränderungen des Ruhe-EEG 
viel stärker hervortreten (3, 30) und dadurch eine genauere Herd- 
diagnose ermöglichen. 

Bei 70% unserer untersuchten Anfallskranken konnten wir also 
keinen sicher krankhaften Befund erheben. Vielen dieser Kranken 
können wir auf Grund des normalen oder unspezifischen EEG- 
Befundes bei entsprechender Beurteilung der klinischen Verlaufsform 
des Anfallsleidens sagen, daß sie wahrscheinlich nicht an einer Epi- 
lepsie, sondern eher an einer harmloseren Anfallskrankheit leiden. 
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Bei 30% unserer Anfallskranken konnten wir eindeutige zerebrale 
Krampfabläufe registrieren. Ein Drittel von diesen wiesen typische 
petit-mal-Gruppen und Absencen auf, zwei Drittel zeigten generali- 
sierte oder lokalisierte Krampfpotentiale, wobei die generalisierten 
an Häufigkeit überwogen. 

Während des kleinen epileptischen Anfalles laufen im EEG über 
allen Hirnregionen Spitzenpotentiale und langsame Wellen völlig 
synchron ab. Sie erreichen von okzipital nach frontal an Größe zu- 
nehmende Amplituden bis zu 300/uV,. Einzelne Krampfpotentiale und 
kurze Gruppen von 1—4 Sek. Dauer bleiben klinisch verborgen. 
Längere Krampfpotentialgruppen des EEG imponieren klinisch als 
Absence. Entgegen der bisherigen Auffassung konnten wir wie Jung 
(13) feststellen, daß die typischen 3/sec. petit-mal-Krampfwellen- 
gruppen nicht ausschließlich Ausdruck einer genuinen Epilepsie sind, 
sondern auch seitenbetont bei der symptomatischen Epilepsie vor- 
kommen können. 

Im Kindesalter ist das petit mal in Form der Pyknolepsie am 
häufigsten (2). Im EEG ist die dichte Folge der petit-mal-Gruppen, 
deren abnorme Länge und die fehlende Allgemeinveränderung be- 
merkenswert. Pache (25) stellte neuerdings in seiner Arbeit über 
die Pyknolepsie fest, daß der Verlauf vom EEG her kontrollierbar 
ist. Je kürzer und seltener die petit-mal-Gruppen im Verlaufe der 
Krankheit werden, desto mehr Aussicht auf Heilung besteht. Wie bei 
der Epilepsie, so spielt auch bei der Pyknolepsie die Pubertätszeit 
eine große Rolle im Verlauf des Anfallgeschehens. Mädchen sind 
stärker betroffen als Knaben; mit der Pubertät wird ein Drittel ge- 
sund, ein Drittel bekommt große und ein Drittel behält kleine 
epileptische Anfälle. 

Die .generalisierten Krampfabläufe sind meist Ausdruck einer 
sogenannten genuinen Epilepsie, sie können aber ebenso von einem 
Fokus ausgelöst sein, der im Wellenbild der großen Krampfpotentiale 
niht mehr abgrenzbar ist. Das Hirnstrombild der genuinen Epilepsie 
weist eine Allgemeinveränderung auf, die sich in Verlangsamung 
und Dysrhythmie mit steilen, großen Wellen äußert. Der Alpha- 
Rhythmus ist meist sehr langsam und geht in unregelmäßige 


‚Zwischen- und Deltawellen über oder ist weitgehend von diesen 


ersetzt. Krampfpotentiale treten entweder einzeln oder in unregel- 
mäßigen Gruppen beidseitig und gelegentlih mit wechselnder 
Seitenbetonung auf. Charakteristisch ist, daß die langsamen steilen 
Wellen und Krampfpotentiale über den vorderen Hirnregionen und 
temporal am stärksten ausgeprägt sind. Ältere Epileptiker mit sel- 
tenen Anfällen haben oft ein normales EEG im Anfallsintervall. 


Konstant über einer bestimmten Hirnregion lokalisierte Krampf- 
entladungen entsprechen einer symptomatischen Epilepsie und geben 
einen Hinweis auf einen zerebralen Herd, wie Tumor, Gefäßprozeß, 
traumatische oder frühkindliche Hirnschädigung. Wir fanden unter 
724 besonders ausgewählten Epileptikern bei 56 einen streng um- 
schriebenen Krampfherd und bei 110 einen Zwischen- oder Delta- 
wellenfokus. 

Weniger sicher ist die Feststellung einer symptomatischen Epilepsie, 
wenn kein Krampffokus, sondern nur andere Herdveränderungen zu 
finden sind; denn von solchen Zwischen- oder Deltawellenherden 
gehen nur selten Krampfentladungen aus. 


Der größte Teil der EEG-Krampfherde findet im Röntgenbild keine 
Bestätigung eines anatomischen Herdes. Daraus geht hervor, daß 
dem Krampffokus gar nicht immer eine anatomische Veränderung 
zugrunde liegen muß oder daß deren Nachweis mit den üblichen 
Untersuchungsmethoden noch nicht gelingt. Dem EEG muß daher bei 
der Suche nach den krampfauslösenden Herden einer symptomatischen 
Epilepsie eine größere Bedeutung zugemessen werden, als es bisher 
der Fall war. Es gelingt nämlich heute mittels direkter kortikaler 
und intrazerebraler Ableitung der Hirnströme (14), einen Krampf- 
fokus in der Umgebung von Narbenbildungen, Tumoren und anderen 
Herdprozessen in seiner Ausdehnung genau abzugrenzen und evtl. 
seine totale operative Entfernung zu kontrollieren (28, 32, 33). Wie 
weit auf diesem Gebiete der chirurgischen Epilepsie Therapieerfolge 
(9, 31) zu erzielen sind, muß sich erst erweisen (17). Ein besonderes 
Augenmerk muß in diesem Zusammenhang auf die sogenannte 
Temporallappen-Epilepsie (4) geworfen werden, die neuerdings wegen 
Ihres atypischen Verlaufes in den Vordergrund gerückt ist. Es finden 
sih dabei meist Herdveränderungen oder fokale Krampfabläufe im 
vorderen Temporallappenbereich. Bei einer Auswahl diagnostisch 
Jünstiger Fälle stellte Meyer-Mickeleit (22) im vergangenen 
Jahr einen charakteristischen Anfallstyp, die „Dämmerattacken“, be- 
sonders heraus, der von Gibbs und Lennox (6) schon 1938 als 
‚Psychomotorische Epilepsie" beschrieben wurde (8). Der EEG-Befund 
ist wegen der charakteristischen Veränderungen für diese Diagnose 
ziemlich ausschlaggebend. Man findet im Anfallsintervall streng tempo- 
tal ein- oder beidseitig lokalisierte einzelne Krampfspitzen, soge- 
hannte Spikes. Während des Anfalles treten über einer Temporal- 
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region große steile 3—5 sec./Wellen auf, die in der Ableitung zum 
entsprechenden Ohr völlig synchron verlaufen. Da die Hirnströme 
während einer Dämmerattacke selten abgeleitet werden können und 
andrerseits die einzelnen Spitzenentladungen im Anfallsintervall nicht 
immer zu sehen sind, kommt in bezug auf die Häufigkeit den Däm- 
merattacken in der EEG-Diagnostik nicht die anfangs erwartete Be- 
deutung zu. Wir fanden sie unter unseren 1300 Krampfkranken bei 
42, das sind 3%. 

Eine große Rolle spielt das EEG in der Diagnostik der traumatischen 
Epilepsie; aber nicht etwa, weil es diese besonders gut zu differen- 
zieren vermag, sondern weil der Kliniker im Zuge der Begutachtung 
Hirnverletzter sehr häufig einen objektiven Nachweis für die Ursache 
des Krampfleidens sucht. Leider kann nur bei '/s der Fälle überhaupt 
die Diagnose Epilepsie gestellt werden, wovon wiederum nur die 
Hälfte aller Fälle als wahrscheinlich traumatische Epilepsie gelten 
darf. Diese geringe Anzahl geklärter Fälle ist darauf zurückzuführen, 
daß die traumatische Epilepsie im Anfallsintervall oft ein normales 
EEG zeigt. Dies gilt in besonderem Maße für die Jackson-Anfälle. 

Unter der herdbedingten Epilepsie nimmt nach unseren Erfahrungen 
die Residualepilepsie die erste Stelle ein. Wir konnten sie bei "/s 
aller symptomatischen Epilepsien diagnostizieren (29). Damit sind 
aber sicherlich bei weitem nicht alle objektiv erfaßt, und außerdem 
wissen wir nicht, wie viele von den anderen Epilepsieformen auf einer 
frühkindlichen Hirnschädigung beruhen. Die Residualepilepsie weist im 
EEG atypische unregelmäßig lokalisierte 2 sec. petit-mal-Varianten auf. 

Auch relativ häufig begegnen wir im EEG Dämmerzuständen. Sie 
sind an der allgemeinen Verlangsamung der Hirnstromabläufe gut 
zu erkennen. Der epileptische Charakter des Dämmerzustandes ist 
allerdings aus dem EEG allein nur ersichtlich, wenn bei zunehmender 
Aufhellung der Bewußtseinstrübung mit dem Übergang zum normalen 
Hirnstrom-Rhythmus auch Krampfpotentiale auftreten. 

Von den zerebralen Krämpfen des Kindesalters wurde schon beim 
petit mal die Pyknolepsie erwähnt. Die durch einen bestimmten Reiz 
ein- oder mehrmals ausgelösten Okkasionskrämpfe zeigen im EEG 
außer Zeichen einer gesteigerten Krampfbereitschaft, die fast jedem 
kindlichen Gehirn eigen ist (7, 12), kaum pathologische Veränderungen. 
Und selbst bei chronisch rezidivierenden Krämpfen, die häufig auf 
eine organische Hirnschädigung zurückzuführen sind, findet sich, 
worauf auch Pache (26) erst kürzlich hinwies, durch charakteri- 
stische EEG-Veränderungen nur die Wahrscheinlichkeit der Epilepsie 
erhöht. Es ist eine Erfahrungstatsache, daß der Nachweis zerebraler 
Krämpfe im Kindesalter häufiger gelingt als beim Erwachsenen. 
Melin (21) berichtete in letzter Zeit, daß er unter 25% nachunter- 
suchter Patienten mit Infektkrämpfen von der Norm abweichende 
EEG-Befunde fand; er führt diese Befunde auf eine erhöhte Krampf- 
bereitschaft dieser Patienten zurük. Gibbs, Lennox, Herlitz 
(18, 19) u. a. haben schon früher auf das hereditäre Vorkommen 
dieser Krampfdisposition hingewiesen. 

Die Blitz-, Nick- und Salaamkrämpfe (10, 20) stehen nicht nur 
klinisch, sondern auch im EEG der petit-mal-Epilepsie insbesondere 
den Dämmerattacken nahe. Matthes (20) stellte vor kurzem die 
Zugehörigkeit dieser Anfallsform zur Epilepsie heraus. Im EEG treten 
während der Anfälle typische synchrone Einzelentladungen großer 
Krampfspitzen mit konstanter oder wechselnder fokaler Betonung auf. 
Wegen der schlechten Prognose, besonders der symptomatischen 
Fälle, sollten diese nur mit größter Zurückhaltung diagnostiziert 
werden. 

Zum Grenzgebiet der Epilepsie gehört vor allem die Tetanie (24). 
Sie zeigt im EEG meist normale Befunde an. Nur in den seltenen 
Fällen mit großen Anfällen kommt auch eine paroxysmale Dysrhyth- 
mie vor, die dann eine Abgrenzung von einer Epilepsie erschwert. 

Bei den vasomotorischen und synkopalen Anfällen mit abnormer 
Labilität der Hirndurchblutung zeigt sich entweder ein normales EEG 
oder eine stärkere Hyperventilationsveränderung mit langsamen 
Wellen. 

Differentialdiagnostisch von Bedeutung sind die psychogenen An- 
fälle, die in der Regel ein völlig normales EEG zeigen. Damit ist aber 
ein psychogener Anfall nicht immer bewiesen, denn es kann sich 
auch einmal um einen wirklichen Anfallskranken mit normalem EEG 
handeln. 

Aus dem EEG relativ leicht zu erkennen ist die Narkolepsie, wenn 
sie spontan oder durch Hyperventilation provozierbare Veränderungen 
zeigt, die sonst nur dem physiologischen Schlaf entsprechen. 

Ein einziges Mal hatten wir unter den über 8000 EEG der letzten 
2 Jahre echte Hypoglykämische Anfälle bei einer noch ungeklärten 
Inselkrankheit zu beurteilen. Wir konnten die abnorm schwere All- 
gemeinveränderung und Dysrhythmie unschwer mit dem Präkoma 
eines Insulinschocks (34) vergleichen und waren in der Lage, durch 
Traubenzuckergabe den auch im EEG nachweisbaren Normalzustand 
herzustellen. 
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Im EEG besitzen wir ein diagnostisches Verfahren, das vor allem 
auf dem Gebiete der Anfallskrankheiten neue Erkenntnisse gebracht 
hat. Es sollte allerdings nicht außer acht gelassen werden, daß eine 
exakte EEG-Diagnostik von der Erfahrung des Diagnostikers abhängt, 
denn technische Fehler oder harmlose Artefakte können oft zu schwer- 
wiegenden Fehldiagnosen führen. Es ist nicht zuviel gesagt, wenn wir 
behaupten, daß schon eine schlechtgelaunte technische Assistentin 
oder ein kleiner Föhneinbruch die Beurteilung eines EEG erschweren 
oder gar unmöglich machen können. 
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Buchbesprechungen 


Walter Lindemayr: „Arzneimittelexantheme.” (Wie- 
ner Beiträge zur Dermatologie, Band 6), 91 S., Wilhelm 
Maudrich-Verlag, Wien 1954. Preis: kart. DM 16—. 


Durch eine äußerst rührige Propaganda werden in ständig steigen- 
dem Maße zahlreiche Erzeugnisse der pharmazeutischen Industrie 
nicht nur an den Arzt, sondern oft genug auch direkt an den 
Patienten herangetragen. So hat wohl jeder Mediziner täglich Ge- 
legenheit, unerwünschte Auswirkungen von Arzneimitteln an der 
Haut, aber auch an zahlreichen anderen Organen und Organ- 
systemen zu beobachten. Sulzberger stellte daher mit Recht die These 
auf, die medikamentösen Reaktionen verdrängten heute die Syphilis 
aus ihrer Rolle als Imitator verschiedenartigster Krankheitsbilder. Es 
ist aus diesem Grunde das besondere Verdienst des Autors, wenn er 
in dem vorliegenden Bändchen in gedrängter, doch: übersichtlicher 
Form alle jene Faktoren zusammenstellt, die nach dem gegenwärtigen 
Stand der Forschung für die Entstehung eines Arzneimittelexanthems 
von Bedeutung sind. Das Büchlein stellt also nicht etwa eine Zu- 
sammenfassung aller bisher beobachteten allergischen und toxischen 
Reaktionsformen der Haut dar, sondern gibt Hinweise für die Dia- 
gnose, Therapie und Prophylaxe medikamentös-allergischer Zustände 
der Haut (der Arzneimittelexantheme im Sinne von Miescher). An Hand 
eines eigenen Krankengutes (302 Patienten mit Arzneimittelexanthemen 
von 1945—1952) werden u. a. Bedeutung und Einfluß der Disposition, 
Expositionszeit, Refraktär- und Sensibilisierungsperiode sowie der 
Reaktionszeit beschrieben. Bemerkenswert ist der große Anteil 
medikamentöser Allergien an exanthematischen Eruptionen vom Typ 
der akuten Infektionskrankheiten (Masern, Scharlach). Pyramidon be- 
günstigt das Bild eines Erythema exsudativum multiforme. Das 
Erythema nodosum nach Sulfathiazol wird nicht als Arzneimittel- 
ällergie aufgefaßt, sondern als biotrope Reaktion. Beachtenswert ist 
auch die Angabe, Reaktionen nach Penicillinanwendung würden bei 
wiederholten späteren Expositionen häufig nicht mehr auftreten. 
Nicht jeder Leser dürfte allerdings dem Satz zustimmen (S. 49): „Es 
scheint aber doch die Regel zu sein, daß langdauernde Vermeidung 
eines Antigens die Sensibilität verringern oder aufheben kann.” 
Empfehlenswert wäre bei Aufdeckung eines Arzneimittelallergens 
ein in vitro-Verfahren, das unabhängig von Versuchspersonen und 
Tieren durchgeführt werden könnte. Verf. beschreibt daher eine in- 
vitro-Methode des serologischen Antikörpernachweises, mit der er 
brauchbare Ergebnisse erzielt habe. Kurze Hinweise zur Therapie und 
Prophylaxe von Arzneimittelexanthemen sowie ein ausführliches 
Literaturverzeichnis beschließen das kleine Büchlein, das jedem Arzt 
die Grundlagen unseres heutigen Wissens über die Entstehung 
medikamentöser Allergien in leicht verständlicher Form zu ver- 


852 


Buchbesprechungen — Kongresse und Vereine 


Nr. 29 vom 16. 7. 54 


mitteln vermag. Es kann daher insbesondere dem Amnabelogen 
wärmstens empfohlen werden. 


Priv.-Doz. Dr. med. Hans Götz, München, 


Helmut Gillmann: Einführung in die vektorielle 
Deutung des Ekg. (Kreislaufbücherei, Band 12). 106 S.. 83 
Abb., Verlag Dr. D. Steinkopff, Darmstadt 1954. Preis: 
brosch. DM 19—; geb. DM 21—. 


Im Augenblick einer gewissen Polemik gegen die vektorielle Deu- 
tung des Ekg. ist das Buch willkommen als Zeichen dafür, wieweit 
man mit vektoriellen Begriffen anschaulich operieren und was man aus 
ihnen folgern kann. Die normalen Verhältnisse, die Verschiedenheiten 
der Ableitungen und insbesondere die sehr anschauliche Begründung 
der jeweils „optimalen” Ableitung sowie die Beeinflussung der Ab- 
leitungen durch Nahpotentiale, „Nullpunktwanderungen“ und ıunter- 
schiedliche Gewebswiderstände sind klar besprochen. Ein relativ 
kurzes Kapitel pathologischer Befunde beschließt das vorwiegend 
theoretisch gehaltene Buch. Dem Ref. scheint die Behandlung des 
Nullpunkts und seiner Wanderung nicht sehr glücklich, weil zu wenig 
dem fiktiven Charakter des Nullpunkts Rechnung tragend. Auch die 
Theorie des Infarkts bleibt zu sehr im Schematischen stecken. Doch 
ist sonst das mit den bekannten und erstklassigen Abbildungen Gill- 
manns reichlich versehene Buch ein schöner Beitrag zum besseren 
Verständnis der Vektortheorie und wird allen Interessenten einer 
exakteren Ekg.-Diagnostik sehr förderlich sein. 


Prof. Dr. Hans Schaefer, Heidelberg, 


Heinrich Eschbach: „Röntgen-Grobstrukturen des 
Thorax.“ Experimentelle und klinische Untersuchungen 
über Durchstrahlung, besonders von ausgedehnten Ver- 
schattungen der Lungen, mit Diskussionsbeitrag‘ zur 
Schichtaufnahme und Hartstrahltechnik. 270 S., 237 Abb,, 
Verlag G. Thieme, Leipzig 1953. Preis: GzIn. DM 30—. 


In einer Zeit, in der die Industriepropaganda dem röntgenden Arzt 
neue Techniken, wie Hartstrahl, Schichtaufnahmen usw., natürlich mit 
neuen Apparaten, anpreist, ist ein solches Buch über die Grundlagen 
der Thorax-Aufnahmetechnik von besonderer Bedeutung. Nach ein- 
gehenden theoretischen Erörterungen mit Versuchsprotokollen und 
Berechnungen wird dargelegt, daß das Zentralproblem der Aufnahme- 
technik „nicht so sehr die Frage ist, ob diese oder jene Härte- 
steigerung vorgezogen wird, sondern der springende Punkt ist die 
Sorge für eine genügende Durchstrahlung des darzustellenden Ob- 
jektes und die Beseitigung des übermäßigen Streustrahleneffektes”. 
An zahlreichen und sehr lehrreichen Beispielen wird gezeigt, daß die 
übliche Standardaufnahme, insbesondere bei großen homogenen Ver- 
schattungen nicht genügt und daß mit zusätzlichen Spezialaufnahmen, 
die der Dichte des pathologischen Objektes angepaßt sind, weit mehr 
Einzelheiten, die eine sichere Diagnose ermöglichen, herauszuholen 
sind. Es werden Beispiele von Bronchialkarzinom mit Bronchoverschluß 
gezeigt, bei welchen Schichtaufnahmen weniger deutliche Bilder 
gaben. Erfreulich ist die Feststellung, daß solche vorbedachten Spezial- 
aufnahmen keiner neuen Apparatur bedürfen. Würde der Verfasser 
auch das kymographische Bild in seine Betrachtungen eingeschlossen 
haben, so wäre er sicher zu dem Ergebnis gekommen, daß Flächen- 
kymogramme des Thorax infolge ihrer Streustrahlenfreiheit und 
harten Strahlung in den meisten Fällen den Erfordernissen seiner 
Spezialaufnahmen weitgehend nachkommen. 

Das sehr gut ausgestattete Buch ist jedem, der mit Thoraxauf- 
nahmen zu tun hat, sehr aufschlußreich, und die darin gegebenen 
Richtlinien werden dem Praktiker von großem Nutzen sein. 

Prof. Pleikart Stumpf, München. 
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Gesellschaft für Klinische Medizin Berlin 
Sitzung am 10. Februar 1954 
E. v. Skramlik, Berlin: Wie wird die Strömungsrichtung des 
Blutes in einem Kreislaufsystem geregelt? In systematischer Weise 
werden alle diejenigen Faktoren besprochen, durch die eine Regelung 
der Strömungsrichtung in einem Kreislaufsystem erfolgt. Man kann 
sie in aktive, passive und kombinierte Mechanismen einteilen. Bei 


einem aktiven Mechanismus gibt die Betätigung eines Hohlmuskels 


den Ausschlag, während passive Mechanismen das Eingreifen von 
Muskelkräften unterstützen. Eine Umkehr der Strömungsrichtung des 
Blutes ist nur in denjenigen Kreislaufsystemen möglich, deren Motor 
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symmetrisch gebaut ist und auch in bezug auf die dazugehörigen 
Gefäße symmetrisch angeordnet ist. Wir können dies vor allem im 
Kreislaufsystem einer Anzahl von Würmern und im Herzen der 
Manteltiere beobachten. Bei den Würmern wird das Umtreiben des 
Blutes im Tierkörper durch kontraktile Gefäße besorgt, deren maß- 
gebender Faktor zum Transport des Blutes der der Dehnung ist. In 
bestimmten Gefäßen, den sogenannten Seitengefäßen, findet ein 
Wechsel der Strömungsrichtung statt, während in den übrigen Haupt- 
gefäßen, dem Rücken- bzw. Bauchgefäß, die Strömung nur in einer 
Richtung vor sich geht, und zwar entweder vom After zum Kopfteil 
bzw. umgekehrt. In dem Kreislaufsystem der Manteltiere wird die Strö- 
mung durch ein Herz vermittelt, das schlauchförmig und in bezug auf 
seine Zugänge völlig gleichwertig gestaltet ist. An den Enden des Herz- 
schlauches befinden sich Automatiezentren, die jedoch nicht konti- 
nuierlich, sondern periodisch rhythmisch tätig sind. Sie lösen sich 
in der Tätigkeit wechselweise ab. Die symmetrische Anlage dieser 
Kreislaufsysteme macht sich in beiden Fällen so bemerkbar, daß an 
keiner Stelle Klappen eingeschaltet sind, deren wesentliche Aufgabe 
die Regelung der Strömungsrichtung des Blutes ist. In allen übrigen 
Kreislaufsystemen ist eine Umkehr der Strömungsrichtung nur auf 
kurze Strecken möglich und wird durch eine Anzahl von passiven 
Mechanismen, vor allem die asymmetrische Anlage des pulsierenden 
Gefäßrohres bzw. des Herzens erzielt, das schon in eine Anzahl von 
Abteilungen unterteilt ist. Dazu kommen Klappeneinrichtungen in 
den Venen sowie im Anfangsteil der großen arteriellen Gefäße. Denn 
nur diese werden auf rein passivem Wege beansprucht. Daneben 
spielt auch jenes Prinzip physikalischer Natur eine Rolle, das man 
als das der Wasserstrahlpumpe bezeichnet. Überall dort, wo in einem 
Hauptgefäß Flüssigkeit strömt, macht sich in den Seitengefäßen ein 
Sog bemerkbar, der die Erneuerung der Flüssigkeit hier begünstigt. 
Von größter Bedeutung für die Regelung der Strömungsrichtung sind 
aktive und passive Mechanismen in Kombination. Sie ergeben sich 
‘durch gegenseitige Beeinflussung benachbarter Herzabteilungen. In 
ausgeprägter Weise sehen wir dieses Geschehen im Kreislaufsystem 
der Weichtiere verwirklicht und finden auch „Reste” davon im 
Herzen der Warmblüter und des Menschen. Die Kontraktion der 
Kammern erfolgt hier in der Weise, daß die Basis der Spitze genähert 
wird. Dadurch wird eine Dehnung der Vorhöfe herbeigeführt, deren 
Einfüllung eine Begünstigung erfährt. Nicht unwichtig sind auch die 
spiraligen Drehungen der Kammer bei Beginn der Kontraktion, durch 
die es zu einer Abdichtung der Klappen an der Atrioventrikulargrenze 
kommt. Aktiv-passive Mechanismen in Kombination sind bei einer 
ganzen Anzahl von Ventilen gegeben, bei den Kugelventilen inner- 
halb und außerhalb des Herzens, ferner bei den Sichel-, Segel-, 
Taschen- und Spiralklappen innerhalb der gesamten Tierreihe. Hinge- 
wiesen sei auch auf die eigenartige Funktion von Knorpeln und 
Knochen in der Umgebung der Aortenwurzel. Eine Absperrung 
bestimmter Kreislaufgebiete kann periodisch erfolgen, sie kann aber 
auch länger anhalten. Die Ergebnisse der Kreislaufforschung innerhalb 
der gesamten Tierreihe führen zur Aufstellung allgemeiner Gesetze: 
Ist das System in bezug auf den Bau und die Leistung des Motors, 
ferner in bezug auf die Beschaffenheit der Peripherie, vorzugsweise 
deren Widerstand, symmetrisch gestaltet, so kann der Umlauf des 
Blutes in beiden Richtungen vor sich gehen. Besteht eine derartige 
Symmetrie nicht, so erfolgt die Strömung vorzugsweise in einer 
Richtung. Je höher wir in der Tierreihe aufsteigen, um so mehr stoßen 
wir auf Asymmetrien des Aufbaues und der funktionellen Anlage. 
So kommt es, daß das Blut im Kreislaufsystem der meisten Wirbel- 
tiere und auch des Menschen nur in einer Richtung befördert wird. 
Findet unter pathologischen Verhältnissen gelegentlich eine Umkehr 
der Strömungsrichtung statt (z. B. Insuffizienz der Mitralklappe), so 
arbeitet der Organismus auf eine Symmetrie der Anlage hin, da sich 
eine Asymmetrie mit dem Rückstrom größerer Blutmengen nicht mehr 
vereinbaren läßt. Das heißt, die normalerweise gegenüber der linken 
Kammer schwächer entwickelte Muskulatur der rechten Kammer und 
des linken Vorhofes paßt sich den neuen Strömungsverhältnissen an. 


Dr. med. W. Geißler. 


Medizinische Gesellschaft Mainz 
Sitzung am 5. Februar 1954 


H.G. Fassbender: Endokarditische Restzustände und Klappen- 
fehler. Die Obduktionsfälle der letzten Jahre wurden gemeinsam 
mit Dr. J. Ruckes auf Reste entzündlicher Herzveränderungen unter- 
sucht. In 62,6°%/ fanden sich Verwachsungen an den Kommissuren 
der Aortenklappen und den Sehnenfäden der Mitralklappen, die als 
Restzustände rheumatischer Endokarditiden angesehen werden. Da- 
gegen lagen nur in 6,6% eindeutige Klappenfehler vor! Bei einem 
großen Teil der endokarditisch geschädigten Herzen ließen sich 
außerdem im Herzmuskel perivaskuläre Schwielen nachweisen, wie 


Kongresse und Vereine 


Nr. 29 vom 16. 7. 54 


sie der Rheumatismus ebenfalls hinterläßt. Wenn eine bakterielle 
Endokarditis vorlag, waren die Klappen alle schon in der oben 
erwähnten Weise vorgeschädigt. Der Befund von endokarditischen 
Restzuständen nimmt mit den höheren Lebensjahren zu, so daß im 
7. und 8. Jahrzehnt über 80% aller Herzen endokarditische Spuren 
erkennen lassen. Daraus ergibt sich nach unserer Ansicht, daß die 
rheumatische Endokarditis eine ziemlich häufige, ja banale Krank- 
heit ist und daß sie relativ selten zu einem Klappenfehler führt. 


H. Oettel: Wege zur Chemotherapie des Krebses. Versuche zur 
Chemotherapie des Krebses gehen von der Tatsache des ungezügel- 
ten Wachstums der Krebszelle aus. Beobachtungen der Biologen über 
Mitosegifte oder allgemeine Zellteilungsgifte (Zytostatika, Radio- 
mimetika, mutagene Substanzen usw.), Erfahrungen in der Chemo- 
therapie bakterieller Infektionen über Metabolitverdränger sowie 
bestimmte Beobachtungen über die Bedeutung der Polymerisation 
bei der Zellteilung geben Anlaß zur systematischen Prüfung der in 
ähnlicher Richtung wirkenden neuen chemischen Produkte. Die Prü- 
fung der zytostatischen Wirkung an Pflanzen oder einzelligen Tieren 
(Seeigel-, Tubifexeier) ist nicht spezifisch genug. Weiter führen Prü- 
fungen an Gewebskulturen (Rollzylinder) von Embryonal- und Tu- 
morgewebe. Noch „physiologischer” ist die Prüfung antineoplastischer 
Substanzen an Tumorstücken, die auf embryonalem Hühnergewebe 
in situ, also im Ei wachsen. Hier wirken außer Stickstofflost nur sehr 
wenige Stoffe zytostatisch. 


Nach den Erfahrungen bei der Chemotherapie bakterieller Infek- 
tionen ist der „In vivo-Test” am eindeutigsten (Beispiel: Sulfonamide, 
Malaria, Lues). Die wichtigste Untersuchung der antineoplastischen 
Wirkung eines neuen Stoffes ist also die Prüfung an Tumortieren. 
Spontane Tumoren und chemische Tumoren werden für Reihen- 
versuche erst nach Transplantation, d. h. als Impftumoren geeignet. 
Auc die spontan bei bestimmten Mäusen (Erbfaktor!) entstehende 
Leukämie kann durch Milzbrei transplantiert werden. Die Verlänge- 
rung der Lebenszeit solcher Leukämiemäuse durch Triäthylenmelamin 
oder Amethopterin wird als spezifische antineoplastishe Wirkung 
gedeutet. 


Besonders einfach ist die Testung am Aszitestumor der Maus, den 
Lettre, Heidelberg, zur Prüfung von Mitosegiften (Mitosezählung) 
einführte. Im Gewerbehygienisch-Pharmakologischen Institut der 
Badischen Anilin- und Sodafabrik Ludwigshafen/Rh. wird zur Beur- 
teilung einer etwaigen antineoplastischen Wirkung neben die Wachs- 
tumskurve und Aszitesmenge vor allem die UÜberlebenszeit (etwa 
16 Tage) herangezogen. Methylcolchicamid verlängert die Lebens- 
dauer auf Monate, es bilden sich aber feste Tumoren. Ähnlich wirkt 
Hexamethylolmelamin. Auch Triäthylenmelamin wirkt am Aszites- 
tumor deutlich, aber schwächer als Stickstofflost. Ganz unwirksam 
ist Äthylurethan, das lediglich das Körpergewicht beeinflußt. 


Nach dem Vorbild des Sloan-Kettering-Instituts New York wird 
in unserem Institut das Crocker-Sarkom 180 als „Screening-Test” 
benutzt. Für die Beurteilung der Wirkung einer Substanz dient die 
Tumorgröße (durchschnittliches Gewicht 1,36 g 10 Tage nach Über- 
impfung). Im Gegensatz zu Hexamethylolmelamin wirkt hier Tri- 
äthylenmelamin sehr deutlich, Stickstofflost aber nicht sicher. Von 
über 10000 Substanzen, die im Sloan-Kettering-Institut geprüft wur- 
den, waren am Crocker-Sarkom nur 12 Substanzen wirksam: Ein 
Stickstofflost-Derivat, Triäthylenmelamin, 7 Pteridin-Derivate und 3 
Athylenphosphoramide. 


Den Walker-Rattentumor als Screening-Test benutzen Walpole, 
Hendry und Mitarb. (ICI London). Nach Prüfung dieser Autoren 
wirkten hier besonders bifunktionelle oder polyfunktionelle Methyl- 
olamine, Epoxyde und Äthylenimin-Derivate, wobei der Abstand der 
funktionellen Gruppen (7,5 Ä) bedeutungsvoll ist. In eigenen Ver- 
suchen wirkte Methylcolchicamid am Walkertumor gar nicht, Ure- 
than sehr stark antineoplastisch, Stickstofflost recht deutlich. Eine 
starke antineoplastische Wirkung besitzt Triäthylenmelamin, während 
Hexamethylolmelamin viel schwächer wirkt. Auch Triäthylenphosphor- 
amid soll nach anderen Untersuchern schwächer als Triäthylen- 
melamin wirken. 

Vom Sloan-Kettering-Institut wurde gezeigt, daß antineoplastische 
Stoffe gegen die verschiedenen festen Tumoren außerordentlich ver- 
schieden wirken. Gegen transplantable „chemische Tumoren“ wurde 
bisher kaum eine wirksame Substanz gefunden. Die Prüfung jeder 
Substanz im gesamten „Tumorspektrum“ (mehr als 6 Mäuse-, mehr 
als 3 Rattentumoren) ist aber zu kostspielig. Wir beschränken uns 
auf die erwähnten 3 Tumoren: Aszites (Maus), Sarkom 180 (Maus), 
Walker (Ratte). Phenylacetylaceton, das von Netter als antineopla- 
stisch bezeichnet worden war, hat an diesen 3 Tumoren keinerlei 
Wirkung. Myleran (1,4-Dimethyl-sulfon-oxy-butan) wirkt am Aszites- 
tumor gar nicht, am Crockersarkom sehr fraglich, am Walkertumor 
aber bereits bei einmaliger Applikation von 10 mg/kg deutlich. 
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6-Mercaptopurin, das nach Rhoads (Sloan-Kettering-Institut) eine 
selektive Wirkung gegen Krebszellen des Menschen haben und mit 
dem eine Heilung des Crockersarkoms der Maus möglich sein soll, 
war am Aszitestumor ganz unwirksam und am Crockersarkom nur 
sehr fraglih wirksam (zu hohe Toxizität). Ob die Prüfung des 
Mercaptopurins an menschlichen Tumoren, die auf Tiere transplan- 
tiert werden können, erfolgreicher ist, bleibt fraglich. 

In der Chemotherapie menschlicher Neoplasmen stehen wir erst 
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am Ausgangspunkt eines Weges, der, so hoffen wir, einmal zum 
Ziele führt. Der augenblickliche Stand dürfte etwa dem Stadium in 
der Chemotherapie bakterieller Infektionen entsprechen, als nach 
den Beobachtungen Listers (1867) die Chirurgen versuchten, mit 
5%/siger Karbolsäurelösung „Fäulniserreger” in der Wunde zu vernichten, 
Hoffen wir, daß in weiteren 80 Jahren die Chemotherapie des Krebses 
dieselben Fortschritte verzeichnen kann wie die Chemotherapie bak- 
terieller Infektionen seit der Zeit Listers. (Selbstberichte.) 


Kleine Mitteilungen 


Tagesgeschichtliche Notizen 


— Im Zusammenwirken aller Münchener Hochschulen soll in 
München ein Studentensender errichtet werden, der über 
Ultra-Kurzwelle vor allem Vorlesungen überträgt. An der Tech- 
nischen Hochschule in Braunschweig besteht bereits ein solcher Sender. 
Für alle Arbeitsgemeinschaften und Studiengruppen in der Bundes- 
republik und Westberlin, die die Errichtung eines Studentensenders 
planen, wurde in München eine Koordinierungsstelle der deutschen 
Studentensender gegründet. 

— Die amerikanische Fulbright-Kommission in der Bundesrepublik 
hat im Mai d. J. erneut Stipendien für deutsche Stu- 
denten und Jungakademiker ausgeschrieben. Neben den 
Studiengebühren für ein neun- bzw. zwölfmonatiges Studium an ame- 
rikanischen Colleges und Universitäten werden die Reise- und Lebens- 
haltungskosten gedeckt. Das Studienjahr beginnt am 1. Juli 1955, 
etwa 125 Stipendien stehen zur Verfügung. 

— In Frankfurt a. M. hat sich die Deutsche Gesellschaft 
für Bluttransfusion konstituiert. Zum vorläufigen Vorsitzen- 
den wurde Prof. Schwalm, Mainz, und zum ständigen geschäfts- 
führenden Vorsitzenden Prof. Dahr, Göttingen, gewählt. Der Zweck 
der Gesellschaft ist u. a. die Förderung einer Zusammenarbeit unter 
den am Blutspendewesen interessierten Ärzten und die Vertretung 
der deutschen Belange auf den internat. Transfusionskongressen. 

— Einer Pressenotiz aus Pretoria zufolge werden von den 
136 deutschen Krankenschwestern, die vor 3 Jahren 
nach Südafrika verpflichtet wurden, 78 nach beendeter Ausbildung 
in den südafrikanischen Krankenhausdienst übernommen. 5 Schwestern 
kehrten inzwischen nach Deutschland zurück und 53 haben geheiratet. 

— Der Generalsekretär des Deutschen Zentralkomitees für Be- 
kämpfung der Tuberkulose, Prof. Dr. Dr. h.c. Ickert, Hannover, 
gab bekannt, daß, entgegen aller anderslautenden Berichte in der 
Presse, die Deutsche Markenbutter als keimfrei zu 
bezeichnen ist, wie die entsprechenden Untersuchungen erwiesen haben. 

— In Schweden wird die Rationierung des Alko- 
hols wieder aufgehoben, da Untersuchungen über den Erfolg 
der Rationierungsbestimmungen ein ständiges Ansteigen des Alkohol- 
verbrauchs zeigten. Man will aber die Gewinne im Alkoholgewerbe 
scharf drosseln und den Verkauf auf bestimmte Tageszeit. beschränken. 

— Im Gebiet von Groß-London soll in Zukunft jeder Verkehrs- 
unfall mit tödlichem Ausgang mit der gleichen Schärfe 
und Gründlichkeit untersucht werden wie ein Fall von Mordverdacht, 
wenn Fahrlässigkeit des Kraftfahrers vorliegt. Damit hat der Innen- 
minister den „killer-drivers” endgültig den Krieg erklärt. Es wird 
damit gerechnet, daß auch alle anderen Abteilungen der britischen 
Polizei bald diesem Beispiel folgen werden. 

— In England wurde eine nationale Augenschutzwoche 
durchgeführt, um die Bevölkerung auf das Problem der Augenver- 
letzungen (200 000 jährlich!) aufmerksam zu machen. Vor allem wurden 
die Arbeiter ermahnt, bei bestimmten Arbeiten Schutzbrillen zu 
tragen. Darüber hinaus wird angestrebt, die Maschinen oder Arbeits- 
verfahren so abzuändern, daß Schutzbrillen später unnötig werden. 

— Von der Universität von Kalifornien wurde die modernste 
Atomzertrümmerungsanlage der Welt für medizinische 
und technische Zwecke in Betrieb genommen. Nobelpreisträger Prof. 
Dr. Lawrence erklärte, daß dieses neue Riesenbetatron ganz 
neue Entwicklungen der Strahlenforschung ermögliche. Die Her- 
stellung der Anlage kostete 9,5 Millionen Dollar. 

— Ein billiges, leicht transportables Röntgen- 
gerät wurde in den USA. geschaffen. Als Strahlenquelle dient ein 
Stück radioaktiv gemachten Thuliums. In der ersten, jetzt vorliegen- 
den Ausführung kostet der Apparat 140 Dollar. Er wurde von Dr. 
Samuel Untermyer, Argonne National Laboratory der Atomic 
Energy Commission, entwickelt. 


— Der 1. Internationale Kongreß für Plastik- 
Chirurgie findet vom 1. bis 5. August 1954 in Stockholm und 
Upsala statt. Kongreßsprache Englisch; Französisch und Deutsch 
sind zugelassen. Anmeldungen und Anfragen an den Generalsekretär 
des Kongresses, Tord Skoog, Upsala, Schweden. 

— Die Deutsche Therapiewoche 1954 in Karlsruhe 
findet vom 29. August bis 4. September statt. Hauptthemen: 
„Behandlungsmöglichkeiten beim Karzinom.” „Besondere aktuelle 
therapeutische Themen.” „Osmotherapie.” „Niehanssche Zellularthe- 
rapie, Filatowsche Gewebetherapie, Zajiceksche Frischdrüsentherapie." 
„Therapie der akuten Leberdystrophie und der portalen Hyperten- 
sion.“ „Physikalische Behandlungsmethoden.“ „Aktuelle naturheil- 
kundliche Behandlungsmethoden.” „Behandlung von Anfallskrank- 
heiten und Bewußtlosigkeitszuständen.“ „Therapie mit Antibiotika 
und Chemotherapeutika.“ „Allgemeine therapeutische Themen.“ An- 
fragen an das Kongreßbüro Karlsruhe, Moltkestr. 18. 

— Der Kongreß des Deutschen Sportärztebundes 
findet vom. 3. bis 5. September in Edenkoben i. d. Pfalz statt. 
Leitthema: „Leibesübungen und Gesundheitserziehung.” Anmel- 
dung an Verkehrsverein Edenkoben. 

— Vom 20. bis 22. September 1954 findet in Innsbruck die 
Tagung der Österreichischen Gesellschaft f. Mikro- 
biologie und Hygiene statt. Anschrift d. Tagungssekretariats: 
Graz, Schlögelgasse 9, Institut f. biochem. Technologie und Lebens- 
mittelchemie, Vorstand: Prof. Dr.-Ing. G. Gorbach. 

— Dr. med. habil. Buurmann hat seine Dienstgeschäfte als 
Leiter der Gesundheitsabteilung des Bundesinnenministeriums über- 
nommen. Dr. Buurmann leitete bisher die Gesundheitsabteilung des 
Niedersächsischen Sozialministeriums. 

— Prof. Dr. A. Hübner, Berlin, wurde in das Ehrenpräsidium 
des III. Internationalen Kongresses für prophylaktische Medizin ge- 
wählt, der vom 2. bis 6. Okt. 1954 in Bad Ragaz (Schweiz) stattfindet. 

— Prof. Dr. Schulte, dem früheren Direktor und Chefarzt des 
Knappschaftskrankenhauses in Recklinghausen, wurde das große Ver- 
dienstkreuz des Verdienstordens der Bundesrepublik verliehen. 

— Der bekannte Schweizer Medizinalhistoriker Prof. Dr. H. E. 
Sigerist vom brit. Royal College of Physicans zum Fellow gewählt. 

— Dr.G. Worth, Chefarzt der Inn. Abtlg. des Krankenh. Bethanien 
in Mörs undLeiter der Silikoseforschungsabtlg. Rheinpreussen, ist zum 
Fellow des American College of Chest Physicans ernannt worden. 

Hochschulnachrichten: Berlin: Prof. Dr. Walter Kirsche, Prof. 
mit vollem Lehrauftrag an der Humboldt-Universität, ist zum o. Prof. 
für Anatomie ernannt worden. 

Graz: Der Priv.-Doz. für Chirurgie, Dr. Rudolf Herbst, erhielt 
den Titel a. o. Univ.-Prof. 

Kiel: Priv.-Doz. Dr. Wagemann, Oberarzt an der Univ.- 
Klinik und Poliklinik für HNO.-Krankheiten, hat für seine Arbeit 
„Die Auswirkung operativer Veränderungen am Schalleitungsapparat 
auf das Innenohr des Meerschweinchens” den von der Deutschen Ge- 
sellschaft der HNO.-Arzte für das Jahr 1953 gestifteten Otto-Voß- 
Preis von 1000 DM ungeteilt erhalten. 

Köln: Der apl. Prof. für Innere Medizin, Prof. Dr. Albert Schür- 
meyer, ist für das Herbstsemester 1954 zum Gastprof. an der 
Columbia-University in New York ernannt worden. — Die Universität 
wird aus der Verwalt. der Stadt in die des Landes Rheinland-Westf. 
überführt, um einen rascheren Aufbau der Institute zu ermöglichen. 

München: Der o. Prof. Dr. Fedor Lynen hat den an ihn er- 
gangenen Ruf als Direktor des Institutes für Zellchemie an der For- 
schungsanstalt für Psychiatrie (Max-Planck-Institut) angenommen. 


Galerie hervorragender Arzte und Naturforscher: Dieser Nummer 
liegt bei Blatt 677 Adolf Kussmaul. Vgl. den Artikel von A. Esser, 
S. 843 ds. Nummer. 
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